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Au cours de ce travail, nous nous sommes intéressées à ce que les parents racontent de leur 
expérience lorsque leur enfant est hospitalisé aux soins intensifs de pédiatrie. Notre 
questionnement est issu d’un stage dans ce contexte précis, où les infirmières rencontrées 
exprimaient de la difficulté à comprendre réellement ce que les parents vivaient de manière 
intime et la raison de certaines de leurs réactions. Nous avons souhaité découvrir comment 
l’infirmière peut adapter son savoir, savoir-être et savoir-faire au quotidien face à ce que vivent 
les parents en nous basant sur des résultats de recherches scientifiques enrichissant et rendant 
fiables nos savoirs cliniques. C’est pourquoi nous avons utilisé le terme d’ « harmonie » en 
parlant de notre pratique clinique. 
 
Nous avons choisi huit articles dans les bases de données Medline, Cinhal, Ovid et Health 
Source qui rendent compte du phénomène sous trois angles différents : 
 
1. L’expérience brute des parents lors de l’hospitalisation de leur enfant  
 
2. La manière dont les parents vivent leur relation avec l’infirmière 
 
3. Ce que vivent les parents sur le long terme, c’est-à-dire une année après l’événement 
 
Ces trois approches nous ont permis de dégager quelques résultats surprenants. Par exemple, il 
semblerait que la mère soit capable intuitivement d’évaluer la gravité de l’état de santé de son 
enfant, ce qui rend à notre avis son évaluation indispensable à l’infirmière au quotidien. Une 
autre découverte a été par exemple que l’expérience des parents reste vive encore une année 
après, et qu’au vu du lien très fort qui s’établit avec les soins intensifs de pédiatrie, il serait tout à 
fait intéressant que les infirmières des soins intensifs assument leur suivi sur le long terme si la 
demande existe. D’autres résultats nous ont permis de déduire des recommandations pour une 























Nous attirons l’attention du lecteur sur le fait que tous nos articles scientifiques, à l’exception 
d’un seul, sont écrits en anglais. Nous avons donc traduit librement les propos des auteurs, tout 
en essayant d’en restituer le sens le plus proche. Pour certains termes anglais difficiles à traduire, 
nous avons choisi une signification en français et avons explicité les raisons de notre choix. 
 
Nous souhaitons également souligner que nous avons choisi le terme « infirmière » comme 
désignation générique de notre profession. Bien que féminin, ce mot s’entend dans ce travail 
pour les deux genres. 
 
Pour finir, nous aimerions préciser que nous avons choisi d’utiliser le terme SIP tout au long de 
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Le travail de Bachelor est une opportunité pour nous de confronter une question issue de notre 
pratique clinique aux résultats de recherches déjà effectuées sur la question. Ceci nous permet de 
nous inscrire dans la première étape du processus de recherche, la revue de littérature, et de 
fonder notre pratique sur des résultats scientifiques. 
 
Notre travail de Bachelor a débuté il y a une année et demi sous forme d’un projet. La base de 
notre questionnement provient de nos stages, moments de pratique où certaines choses nous 
éveillent l’esprit. En premier lieu, il nous est apparu lors de ces expériences sur le terrain que la 
prise en soins de la famille était très variable. Cette dernière semble soit omniprésente et 
envahissante aux yeux des soignants, soit complètement absente. Cette prise en charge ne 
semblait jamais basée sur des résultats de recherches scientifiques. 
 
C’est à la suite d’un stage aux soins intensifs du Centre hospitalier universitaire vaudois, que 
notre question de recherche s’est affinée. En effet, les soignants ont exprimé la nécessité de 
mieux comprendre le vécu des parents afin d’adapter leur attitude. 
Ainsi, ce travail s’oriente particulièrement sur l’expérience que les parents peuvent vivre lorsque 
leur enfant est hospitalisé aux soins intensifs de pédiatrie. A travers notre revue de littérature, 
nous avons choisi de présenter huit recherches qui nous ont paru fiables décrivant de la manière 
la plus riche et précise possible cette expérience singulière. Notre but est de pouvoir découvrir 
des recommandations pratiques applicables au quotidien pour améliorer la qualité de notre prise 
en soins. 
Le but visé par notre revue de littérature est donc d’approfondir la question du vécu des parents 
lors de l’hospitalisation de leur enfant aux soins intensifs, afin d’adapter la prise en soins 
infirmière. 
II. Contexte de la problématique 
Donner une définition de la famille est complexe. En effet, celle-ci a subi de nombreux 
changements ces dernières années. Selon Kellerhalls & Widmer (2005), sociologues, la famille a 
vécu de nombreux changements dus à la primauté de l’individu sur le groupe. Ainsi, le mariage 
est plus tardif, le divorce plus fréquent, la relation conjugale fonctionne différemment, les 
familles monoparentales ou recomposées sont plus nombreuses, ce qui provoque une différence 
dans le lien qu’a la famille à la société et par-delà sûrement une redéfinition de ce que la société 
devrait mettre en place pour ces « nouveaux liens familiaux ».  
Penser le soin à la famille est nécessaire à nos yeux car elle constitue l’unité de base de la 
société. Un enfant malade induit forcément des modifications au sein des activités sociales de la 
famille et donc a un impact indirect sur la société. 
 
De plus, la question du soin à la famille paraît d’actualité. En effet, l’agenda pour la recherche en 
Suisse 2007-2017 (SRAN1, édité par l’APSI2) a accordé une de ses priorités « à la recherche qui 
conceptualise les fonctions et les ressources des systèmes familiaux et qui décrit les implications 
pratiques. Les troubles de santé concernent aussi des systèmes sociaux, et les influences 
réciproques correspondantes devront être prises en compte par les soins. » Ceci afin de  « définir 
                                                 
1
 Swiss Research Agenda for Nursing. 
2
 L’APSI est l’ Association Suisse pour les Sciences Infirmières. 
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les ressources et les besoins en matière de soins des systèmes familiaux » et de « déduire les 
besoins d’intervention en soins. » (p.8). 
 
La discipline infirmière s’est intéressée à la famille dans les années 70 déjà, arguant que la santé 
d’un individu ne pouvait être déliée du contexte familial dans lequel il évolue. Le modèle de 
McGill est apparu dans les années 70, et a été développé par le Dr Moyra Allen. C’est le premier 
modèle infirmier qui promeut une approche globale de la personne et de sa santé, s’appuyant sur 
une conception des soins infirmiers qui met en avant le partenariat soignant/ individu/ famille. 
Cette conception se base sur le postulat qu’il est essentiel de collaborer avec la famille pour 
comprendre les besoins de l’individu. Ce modèle considère la santé comme coexistant avec la 
maladie. C’est une composante centrale, multidimensionnelle et dynamique, dont les concepts 
centraux sont le coping et le développement. 
 
Enfin, une telle question nous semblerait être au service de la personne soignée, c’est-à-dire 
l’enfant dans notre situation, car d’après nos connaissances et expériences de stage, la santé de la 
famille influence celle de l’enfant et vice-versa. En effet, selon Duhamel (1995), « […] la famille 
influence d’une façon importante le développement des attitudes et des comportements d’un 
individu face à sa santé. » (p.14). En étant source de soutien ou de stress pour l’individu, elle a 
un impact sur l’évolution de la maladie de ce dernier. Nous avons souhaité regarder notre 
problématique sous l’angle de la soudaineté de l’apparition de la maladie, touchant un enfant 
dans ses premiers mois de vie. Ce choix est guidé par le fait que les parents sont dans une 
situation d’apprentissage de nouvelles compétences, mais que celui-ci est perturbé par 
l’apparition soudaine d’un problème de santé. Cet événement rend ces acquisitions d’autant plus 
difficiles et celles-ci deviennent tributaires de l’infirmière. 
 
De plus, prendre soin des parents nous paraît essentiel car l’enfant est vulnérable et dépendant. 
L’enfant n’étant pas forcément capable d’exprimer ses désirs et/ou besoins, les parents en sont le 
porte-parole, les représentants légaux et moraux. Prendre les parents en considération semble 
ainsi constituer une obligation morale pour l’infirmière si elle souhaite accéder aux besoins réels 
de l’enfant. De même, soigner l’accompagnement des parents leur permet de construire et 
maintenir leur lien avec l’enfant et de développer leur parentalité, indispensable à la construction 
identitaire de l’enfant. Nous appellerons « triade » cette construction dynamique enfant-parent-
infirmière spécifique à la pédiatrie. 
 
Suite à l’importance de la problématique pour les infirmières des soins intensifs de pédiatrie1 au 
Centre hospitalier universitaire vaudois2, à son actualité et à sa fréquence dans la littérature 




Quelle est l’expérience des parents lorsque leur enfant est hospitalisé aux soins intensifs de 








                                                 
1
 Nous utiliserons l’abréviation SIP tout au long du travail 
2
 Nous utiliserons l’abréviation CHUV tout au long du travail 




III. Inscription dans le métaparadigme infirmier 
Il est important de situer notre questionnement dans la discipline si nous voulons répondre à une 
problématique du terrain. En effet, l’utilisation de la recherche doit pouvoir enrichir la discipline 
infirmière de nouvelles connaissances et de nouvelles pratiques. La discipline se définit aussi à 
partir des savoirs produits par la littérature scientifique. 
 
Voici la définition des quatre propositions du métaparadigme infirmier selon Dallaire (1999, 
citant Donaldson & Crowley, 1978 et Gortner, 1980) : 
 
La première proposition établit le lien entre les concepts de personne et de santé : La 
discipline infirmière s’intéresse aux principes et aux lois qui régissent le processus vital, 
le bien-être et le fonctionnement optimal des êtres humains, malades ou en santé. La 
deuxième proposition précise la relation entre les concepts de personne et 
d’environnement : La discipline infirmière s’intéresse aux modèles de comportements de 
l’être humain en interaction avec son environnement dans le cadre d’évènements courants 
et de situations déterminantes. La troisième proposition fait le lien entre les concepts de 
santé et de soin : La discipline infirmière s’intéresse aux interventions ou démarches de 
soins des infirmières qui permettent d’engendrer des modifications positives de l’état de 
santé. Finalement, la quatrième proposition relie entre eux les concepts de personne, 
d’environnement et de santé : La discipline infirmière s’intéresse à la totalité ou à la santé 
de l’être humain, reconnaissant que celui-ci interagit de manière continue avec son 
environnement. (p. 203-204). 
 
Notre question de recherche s’inscrit dans les quatre propositions du métaparadigme infirmier de 
la manière suivante : 
Personne-santé 
Cette première proposition s’intéresse à la modification du processus vital des parents lorsque 
leur enfant est gravement atteint dans sa santé. Les parents sont ici considérés comme la 
personne vivant le phénomène. Notre sujet propose de regarder les ressources qu’ont les parents 
pour maintenir leur processus vital dans cette situation, et comment leur santé évolue avec le 
temps. Notre thème cible en outre les modifications du fonctionnement familial selon l’axe 
santé-maladie de même que les ressources, limites et perceptions qu’ont les parents en lien avec 
leur bien-être, ce à travers les concepts de vulnérabilité familiale et de stress.  
Personne- environnement 
Le questionnement est axé sur les parents dans leur interaction avec le milieu hospitalier. La 
situation implique que la rencontre entre ces deux parties se fait de manière brusque et 
inattendue. Nous cherchons ainsi à recueillir le vécu des parents sur leur manière de se maintenir 
en santé lorsque le système familial est déséquilibré et qu’il se retrouve dans un environnement 
« hostile », inconnu, générateur de perte de repères et de déstabilisation. 
Dans cette optique, nous souhaitons nous baser sur  « The Resiliency Model of Family Stress, 
Adjustment and Adaptation » de Mc Cubbin & Mc Cubbin (1996). Cette théorie intermédiaire, 
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qui se retrouve dans la plupart de nos articles de recherches, propose une base conceptuelle 
solide de ce que vivent les parents en termes d’adaptation au stress causé par la situation. 
Santé- soins 
Le but de notre recherche est d’engendrer des modifications positives dans l’état de santé de la 
famille à travers une meilleure connaissance de l’expérience réelle des parents durant 
l’hospitalisation de leur enfant aux soins intensifs de pédiatrie. Notre volonté est entre autres de 
découvrir comment les parents vivent les interactions avec les infirmières. Nous sommes d’avis 
en effet que si les savoir, savoir-être et savoir-faire du soignant sont en adéquation avec ce que 
les parents vivent à ce moment-là, il y aura des répercussions positives sur la santé de ceux-ci et 
ainsi de leur enfant. Nous abordons ici le soin dans sa dimension relationnelle particulière, la 
triade parents-enfant-infirmière, qui est une des caractéristiques propres aux soins intensifs de 
pédiatrie. 
Personne- environnement-santé 
Notre thème s’intéresse au vécu des parents en interaction constante avec un environnement 
déstabilisant dans le but de construire une relation adaptée. 
IV. Concepts théoriques 
La parentalité 
Le rapport de la conférence de mai 2006 des ministres européens chargés des affaires familiales 
définit la parentalité comme un terme qui désigne « non seulement les activités des parents 
biologiques, mais aussi celles des personnes qui ne sont pas les parents de l’enfant mais qui 
participent à sa prise en charge et à son éducation. »  
La parentalité est constituée de trois structures : la pratique (« tâches effectives et observables »), 
l’exercice (« tâches et devoirs attachés au rôle parental et reconnu par la société ») et 
l’expérience, qui englobe « l’expérience affective et imaginaire des parents devenant toujours 
plus parents ». (Bangerter, 2009). La parentalité est de plus indispensable pour le développement 
identitaire de l’enfant. 
Ben Soussan (2000) insiste sur le fait que l’on ne devient pas parent le jour de la naissance de 
son enfant.  
Etre père, être mère n’est pas un fait de nature, d’instinct, de gènes, mais bien un fait 
de culture. Cela nécessite quelques jours, semaines ou années. […] Parfois même, des 
parents ne pourront jamais se vivre père ou mère de cet enfant-là, trop précocement 
arrivé dans la vie, trop différent, trop surchargé de représentations, trop inquiétant… 
(p.13-14).  
Etre parent ne se limite pas à la périnatalité, mais dure pour l’éternité. De même, la parentalité 
n’est pas quelque chose qui s’acquiert définitivement, celle-ci est toujours en devenir, et l’on est 
toujours un parent différent pour les enfants que l’on a, car notre histoire de vie évolue. Ben 
Soussan souligne que « à la naissance d’un enfant, c’est d’abord aux parents de se séparer de 
l’enfant que jusque-là ils étaient, fils ou fille de leurs propres parents, pour endosser les 
nouveaux atours du père ou de la mère de ce fils ou de cette fille qui vient de leur naître. » (2000, 
p.15). Il y a donc un bouleversement de situation, un retournement des alliances et des rôles. 
Devenir parent met  en effet en route un processus d’individuation et de mentalisation, créant 
une crise identitaire et narcissique chez chacun des partenaires et dans le couple. 




L’étymologie du mot stress vient du latin stingere qui signifie serrer, étreindre. Le stress serait 
de plus accompagné d’émotions telles que de l’anxiété, de l’angoisse, un sentiment d’abandon, 
de détresse, d’impuissance, de solitude, de délaissement, etc.  
Selon le bureau international du travail, le stress consiste en l’une des plus graves 
problématiques de notre temps, pour les personnes, dont il met en péril la santé mentale et 
physique, ainsi que pour les gouvernements et les entreprises.  
Le stress est définit en 1936 par le Dr. Selye comme étant « […] la réponse non spécifique que 
donne le corps à toute demande qui lui est faite. ». (Cité par Stora, 2004, p. 1087). Le stress est 
une stimulation, et de ce fait un stimulus permettant la vie, mais si la stimulation est excessive, 
que ce soit de par sa durée, son intensité ou sa fréquence, elle devient alors dangereuse pour les 
organismes vivants. En effet, si le stress dépasse les capacités d’adaptation de l’individu, il 
provoque des états pathologiques (maladies psychiques et somatiques) pouvant même aboutir à 
la mort. 
La vulnérabilité 
Historiquement, le mot « vulnérabilité » vient du latin « vulnerabilis » qui signifie « qui peut être 
blessé ». D’après Purdy (2004), l’attribut central de ce concept est l’ouverture. L’étude de Purdy 
(2004) a montré comment des personnes peuvent utiliser des événements de vie dévastateurs 
comme des opportunités de développement, même si l’issue de la maladie les menaçait de mort. 
La connaissance de ce concept pour la discipline infirmière est importante car selon l’auteur elle 
permet d’interagir avec des populations vulnérables, dans le sens d’encourager les choix et 
l’ouverture aux décisions qui auront un impact positif sur la qualité de vie et sur la santé.  
Pour Ben Soussan (2000), la vulnérabilité parentale se retrouve là où la parentalité ne peut 
s’exercer, ou s’exerce dans la souffrance. Il spécifie que cette souffrance ne peut être créatrice 
dans ce domaine spécifique. Selon Froment (2008), la relation soignant-soigné implique par 
essence une inégalité dans le sens où la personne soignée est vulnérable.  
D’un point de vue éthique, Pandelé (2007) décrit l’affinité entre dépendance et vulnérabilité. 
Afin de proposer un accompagnement adéquat, elle questionne les bases éthiques que le soignant 
devrait avoir. Le repère éthique qu’elle met en avant en conclusion est la vigilance. La vigilance 
à tout évènement qui surgit dans la vie de la personne, où elle considère le soignant comme 
« gardien garant du maintien de l’ordre singulier de la personne », et vigilance pour décoder les 
besoins et les attentes de la personne, où le soignant détecte les petites choses qui témoignent du 
vécu présent. 
La théorie de la transition 
Meleis et al. (2000) postulent que le changement provoque une situation de vulnérabilité qui 
expose l’individu à des risques potentiels qui pourraient altérer l’état de santé. Les infirmières 
sont en première ligne pour observer les personnes vivant un processus de transition. Elles sont 
les plus à même non seulement de préparer les personnes à ce processus, mais aussi de leur 
donner de nouvelles habiletés durant leurs expériences de santé et de maladie. 
La transition est un processus dont le début et la fin sont souvent flous. Meleis (2000) définit 
quatre types de transitions : développementale, situationnelle, santé/maladie et organisationnelle.  
 
Dans l’étude de Meleis et al. (2000), il ressort que les personnes vivent plusieurs types de 
transitions à la fois, qu’il peut être intéressant d’identifier pour l’infirmière. En effet, plusieurs 
changements différents peuvent survenir dans une même situation, et ceux-ci peuvent 
s’influencer, rendant la transition plus complexe. 
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Dans la discipline infirmière, la personne est considérée comme un être actif qui cherche à 
donner du sens à ses expériences de santé et de maladie. Il est alors intéressant de voir en quoi 
l’environnement (conditions communautaires et sociétales), mais aussi la personne (sens donné, 
croyances culturelles, statut socio-économique, niveau de préparation et de connaissances et 
bien-être émotionnel et physique) peuvent être des facilitateurs ou des inhibiteurs dans le 
processus de transition. 
Une transition saine est caractérisée autant par son processus que par ses résultats sur la santé de 
l’individu. Le but est d’évaluer si la personne s’oriente plutôt vers une meilleure gestion de sa 
santé ou au contraire vers une vulnérabilité accrue. La maîtrise de nouvelles habiletés est l’un 
des indicateurs d’une transition réussie selon l’auteur, et a l’avantage d’être observable par 
l’infirmière. Une des limites de cette théorie est qu’elle ne prend pas en compte en quoi la 
relation dynamique entre la personne et les soignants influence la transition. 
V. Méthodologie 
La construction de notre revue de littérature s’est déroulée en deux étapes. Premièrement, nous 
avons utilisé une base de données très large, et pas uniquement scientifique. A ce moment les 
mots-clés choisis étaient ciblés sur la qualité de vie de la famille, ce qui correspondait à notre 
première intention de recherche. Cependant, cela nous a permis de garder deux articles qui nous 
semblaient très intéressants pour notre travail de Bachelor. 
 
Dans un deuxième temps, nous avons repris tous les mots-clés utilisés et leurs combinaisons en 
ciblant les bases de données scientifiquement prouvées : Medline, Cinahl, Ovid et Health Source. 
Nous avons en outre créé d’autres combinaisons de mots-clés, en lien avec l’évolution de notre 
question de recherche. Par exemple, le mot-clé « nurses’ perceptions » fait référence à notre 
volonté de parler des croyances infirmières sur le vécu des parents, ce qui a constitué une étape 
de notre recherche avant de nous concentrer uniquement sur la perception des parents.  
Avec du recul, nous réalisons que les mêmes combinaisons de mots-clés n’ont pas toujours été 
testées dans toutes les bases de données. Ceci est sans doute dû au fait que nous nous sommes 
réparti le travail de recherche dans les bases de données et que nous ne nous sommes pas 
échangé toutes les combinaisons à ce moment-là. 
Les principales limites que nous avons mises aux recherches ont été : une date de publication 
inférieure ou égale à cinq ans, une population de la naissance à 18 mois, en français ou anglais et 
du domaine infirmier. 
Il nous faut préciser que lorsque nous ne sommes pas parvenues à accéder au texte intégral 
depuis les bases de données scientifiques nous sommes allées sur les périodiques en ligne sur 
l’espace CEDOC de l’école. Lorsque ce moyen n’était pas concluant, le moteur de recherche 
Google nous a été très utile. En effet, nous avons pu y parvenir directement en tapant le titre et 
l’auteur dans la zone de recherche.  
 
Nous avons également emprunté des voies plus originales afin de découvrir d’autres références. 
Une des manières a été de rechercher dans les bibliographies des articles retenus. De même, une 
recherche a été dénichée lors d’un stage aux soins intensifs de pédiatrie et une autre lors d’un 





                                                 
1
 Secrétariat international des infirmiers-infirmières de l’espace francophone. 
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BASE DE DONNÉES MOTS-CLÉS UTILISÉS & LEURS COMBINAISONS 
MEDLINE  ♣ Family health AND (newborn AND catastrophic illness) 
♣ Hospitalized children AND (family life quality) 
♣ Nurse AND parents’ presence 
♣ Intensive care unit AND nurse perception 
♣ Nurses AND parents’ perception AND intensive care unit 
♣ Quality of life AND professionnal-patient relations AND 
child 
♣ Intensive care unit AND nurse-patient relations AND child 
CINAHL 
 
♣ Family functionning AND child hospitalized 
♣ Nurse’s experience AND intensive care unit 
♣ Child AND hospitalized AND family 
♣ Child AND intensive care AND family 
♣ Nurse-family relations AND intensive care unit 
♣ Intensive care unit AND parents’ needs AND child 
hospitalized 
♣ Child hospitalized AND intensive care unit AND parents’ 
needs 
♣ Peadiatric intensive care unit AND parents’ needs AND 
parents-nurses relationship 
OVID ♣ Nurses AND parents perceptions AND intensive care unit 
HEALTH SOURCE ♣ Nurses’ perceptions AND parents presence AND intensive 
care unit 
♣ Nurses’ perceptions AND parents’ presence 
♣ Intensive care unit AND nurse perception AND family stress 
♣ Nurse’s experience AND intensive care unit 
 
En ce qui concerne les périodiques, voici ceux que nous avons consultés le plus : Advances in 
Nursing science, Comprehensive Pediatric Nursing, Contemporary Nurse : A Journal for the 
Australian Nursing Profession, Developmental Medicine & Child neurologic, Dimension of 
Critical Nursing, Ethica Clinica, Gynecologic & Neonatal Nursing, Health and Quality of Life 
Outcomes, Heart & Laung, Intensive Care and Critical Care Nursing, International Journal of 
Nursing Studies, International Nursing Review, Journal of Advanced Nursing, Journal of 
Clinical Nursing, Journal of Family Nursing, Journal of Nursing Practice, Journal of Neonatal 
Nursing, Journal of Obstetric, Journal of Pediatric Nursing, Nordic College of Caring Sciences, 
Nurse Researcher, Paediatric Nursing, Pediatrics, Perspective Infirmière, Recherche en soins 
infirmiers et West Journal of Nursing Research. 
Critères d’inclusion et d’exclusion 
Un outil nous a été très utile tout au long de notre travail : le « Tableau récapitulatif des articles 
recherchés ». Nous en présentons un extrait en annexe.1 En effet, nous avons consigné chaque 
article intéressant dans ce tableau, avec les mots-clés et la base données correspondante, la date 
où il a été trouvé, et un résumé de son contenu. Cela nous a été très utile lorsqu’il a fallu faire la 
sélection de nos huit articles, afin d’avoir une vision globale. Les livres lus, ainsi que les sources 
utilisées pour définir les concepts ont également été inclus dans ce tableau. 
 
                                                 
1
 Voir Annexe I. 
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Nous avons eu de la difficulté à trouver des recherches incluant tous nos critères : soins intensifs 
de pédiatrie, enfants de 0-18 mois à terme, vécu de la mère et du père et recherches datant au 
maximum de 5 ans. Au final, nos critères d’inclusion des articles sont devenus plus souples, afin 
de conserver des études qui ont suscité notre intérêt dès la première lecture. 
Le choix des huit articles a été guidé par notre volonté d’aborder différentes dimensions de notre 
question de recherche. Premièrement, nous avons voulu intégrer deux recherches quantitatives 
longitudinales, afin d’avoir une idée de l’impact de l’hospitalisation sur la durée. Deuxièmement, 
nous avons choisi des études qualitatives qui nous ont attirées de par l’originalité de leurs 
concepts, la richesse de l’écriture et de la description du vécu des parents. Cette « intuition » 
nous a amenées à choisir trois articles décrivant spécifiquement le vécu des parents tels qu’ils le 
racontent et trois articles concernant le vécu des parents dans leur relation avec l’infirmière. 
A travers cette sélection d’articles, nous cherchions à avoir des résultats aussi bien mesurables et 
objectifs que des résultats subjectifs caractérisés par la richesse et la liberté des propos des 
parents. 
Nous nous sommes aperçu qu’un des articles date de 1997, ce qui sort largement des limites de 
recherches que nous nous étions fixées. Cependant, nous avons décidé de le garder car nous 
n’avons pas trouvé d’articles plus récents ayant une telle richesse dans les résultats. 
Nos critères d’exclusion ont été principalement des recherches effectuées dans des systèmes 
culturels très différents du nôtre.  




1. Board, R. & Ryan-Wenger N. (2002). Long-term effects of pediatric intensive care unit 
hospitalization on families with young children. Heart & Lung, 31, 53-65 
2. Pinelli, J., Saigal, S., Bill Wu, Y.-W., Cunningham, C., DiCenso, A., Steele, S., Austin, 
P. & Turner, S. (2008). Patterns of change in family functioning, resources, coping and 
parental depression in mothers and fathers of sick newborns over the first year of life. 
Journal of  Neonatal Nursing, 14, 156-165 
 
Articles qualitatifs décrivant le vécu des parents 
 
3. Fontana J. S. (2006). A Sudden, Life-Treatening Medical Crisis: The family perspective. 
Advances in N ursing science, 29, 222-231 
4. Mu, P.-F. & Tomlinson, P. (1997). Parental experience and meaning construction during 
a pediatric health crisis. Western Journal of  Nursing Research, 19 (5), 608-636 
5. Peer, L. & Santos-Eggimann, B. (2000). Parents d’enfants hospitalisés dans une unité de 
soins intensifs. Une étude exploratoire de leur vécu. Raisons de santé, 56, 1-143 
 
Articles qualitatifs décrivant la relation parents-infirmière 
 
6. Espezel, H. & Canam, C. (2003). Parent-nurse interactions: care of hospitalized children. 
Journal of Advanced Nursing, 44, 34-41 
7. Harbaugh, B. L., Tomlinson, P.S. & Kirschbaum, M. (2004). Parents’s perception of 
nurses’ caregiving behaviors in the pediatric intensive care unit. Comprehensive 
Pediatric Nursing, 27, 163-178 
8. Hopia, H., Tomlinson, P.S., Paavilainen, E. & Astedt- Kurki, P. (2005). Child in hospital: 
family experiences and expectations of how nurses can promote family health. Journal of 
Clinical Nursing, 14, 212-222 
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Description de la construction de notre grille d’analyse 
Pour créer notre grille d’analyse, nous nous sommes basées sur Loiselle (2007), qui propose une 
grille d’analyse de recherches quantitatives et une grille pour les études qualitatives. Suite à 
l’analyse d’articles et de leur confrontation nous avons adapté les grilles, en choisissant les 
critères nous paraissant les plus pertinents pour l’analyse. Puis, suite à une discussion lors d’un 
séminaire, nous avons enrichi notre grille de critères manquants (titre de la recherche, fonction 
des auteurs, financement, dimension éthique de la recherche, etc.). 
Nous avons choisi de mettre deux grilles d’analyse en annexe, l’une quantitative et l’autre 
qualitative, afin de donner un exemple.1 
Présentation des niveaux de preuve scientifique 
Le niveau de preuve d'une étude caractérise la capacité de l'étude à répondre à la question posée.  
Pour chacun de nos articles de recherche, nous avons déterminé le niveau de preuve afin d’avoir 
une idée de la validité des recommandations. La présentation des niveaux de preuve se trouve à 
la fin de la synthèse des analyses des articles choisis.  
Les niveaux de preuves peuvent être déterminés à partir de plusieurs grades de 
recommandations, en voici un résumé, inspiré de Taytard (2004) : 
 
 
NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE FOURNI PAR LA LITTÉRATURE GRADE DES RECOMMANDATIONS 
Ia Méta-analyse d'essais contrôlés randomisés  
Ib Au moins un essai contrôlé randomisé 
Essais comparatifs randomisés de forte puissance 
Analyse de décision basée sur des études bien menées 
IIa Au moins un essai contrôlé bien conçu sans randomisation 
IIb Au moins un autre type d'étude bien conçue et quasiment 
expérimentale 
III Etude descriptive non expérimentale bien conçue 
Essais comparatifs randomisés de faible puissance 
Etudes comparatives non randomisées bien menées 
Etudes corrélationnelles 
Etudes de cohorte 
IV Opinion de comité expert et/ou expérience clinique d'autorité 
reconnue 
A  
Preuve scientifique établie 
 
B 
Etude clinique bien conduite mais 






Rapport ou opinion de comité 
d’experts. Indique l’absence 
d’étude directement applicable de 
bonne qualité 
Sélection des résultats 
Nous avons réalisé une synthèse de l’analyse de chacun des huit articles en reprenant les points 
saillants de la grille d’analyse : La fonction des auteurs, la question de recherche ou les buts, 
l’intérêt de l’article pour notre question de recherche, les critères de fiabilité de l’article, les 
limites du devis de recherche ainsi que la dimension éthique. 
Les résultats de recherche que nous voulons transmettre ont été sélectionnés suite à l’analyse, 
selon leur degré de pertinence. 
 
 
                                                 
1
 Voir annexes II et III. 




VI.  Analyse critique des articles 
1. Board & Ryan-Wenger (2002), « Long-term effects of pediatric intensive 
care unit hospitalization on families with young children » 
Les auteurs de cette recherche menée en 2002 ont toutes deux un PhD, et sont infirmières 
chercheuses et professeurs associées dans leurs universités respectives. L’une a une certification 
« Critical Care » en pédiatrie, tandis que l’autre exerce comme directrice de recherche en 
sciences infirmières au Nationwide Children’s Hospital à Columbus en Ohio.  
Cette étude quantitative non expérimentale de type prospectif se base sur la comparaison de trois 
groupes de mères sur une durée de 6 mois (devis longitudinal), cherchant à savoir si l’impact de 
l’hospitalisation de l’enfant est différent à long terme selon que l’enfant est hospitalisé aux soins 
intensifs, en médecine générale ou pas hospitalisé. Les chercheurs évaluent l’impact sur le stress 
vécu par les mères ainsi que leur perception du fonctionnement familial sur les six mois que dure 
l’étude. Les auteurs ont utilisé des outils d’autoévaluation à forte cohérence interne (0,7 < α < 
0,94) pour mesurer : les symptômes de stress, la perception du fonctionnement familial, 
l’accumulation des événements vécus, ainsi que le degré de gravité de l’état de l’enfant.  
La qualité du devis de recherche est démontrée par une fréquence de récolte de données 
adéquate, une anticipation de la perte de panel au cours de l’étude dans le plan 
d’échantillonnage, une opérationnalisation des concepts à travers les outils utilisés, une grande 
fidélité de chaque outil ainsi qu’une grande clarté dans la transmission des résultats (les tableaux 
correspondent au texte et l’illustrent adéquatement). Des tests statistiques bivariés ont été utilisés 
par les chercheurs pour apprécier la validité de leurs hypothèses (test t, khi carré et Kruskall-
Wallis). 
L’intérêt de cette étude est que les auteurs ont voulu voir quelles variables avaient des liens 
significatifs entre elles. Elles ont restitué les résultats sous forme d’un tableau qu’elles ont 
minutieusement expliqué, puis interprété. Nous avons choisi de restituer les résultats qui étaient 
significativement corrélés, c’est-à-dire qui avaient un coefficient de Pearson le plus proche de 1 
(0,4 < r < 0,58) associé à une relation non due au hasard (0,019 < p < 0,046). 
La faiblesse de cette recherche réside dans l’importante perte de panel au fil du temps, malgré les 
précautions prises par les auteurs, ainsi que dans l’absence des pères. 
Au niveau éthique, l’approbation d’un comité d’éthique a été obtenue avant la récolte des 
données. 
2. Pinelli et al. (2008), « Patterns of change in family functioning, resources, 
coping and parental depression in mothers and fathers of sick newborns over 
the first year of life » 
Janet Pinelli est infirmière clinicienne spécialisée en pédiatrie à l’hôpital Hamilton Health 
Sciences Corporation en Ontario. Elle est l’auteur principale de cette recherche effectuée en 
2008 au Canada qui réunit un grand groupe de professionnels issus de différentes institutions 
(université et école de soins de différentes spécialités). 
Les buts de cette recherche sont : 1) Déterminer le changement dans le fonctionnement familial, 
les ressources, le coping et la dépression, reportés indépendamment par les mères et par les pères 
sur une période d’une année après la naissance de l’enfant malade. 2) Explorer les corrélations 
pour les variables principales qui démontrent un changement significatif dans le temps. 
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L’intérêt de cette étude longitudinale et corrélationnelle réside dans le fait qu’elle a été menée 
sur une année et qu’elle différencie les réactions concernant l’hospitalisation en fonction du 
genre. La qualité de cette recherche est prouvée par la fiabilité des instruments utilisés pour 
mesurer les variables voulues (α = 0,8) par l’obtention de résultats comparables à ceux d’autres 
études, ainsi que par les méthodes d’analyse de données (analyse de la covariance et le khi 
carré).  
Les limites sont nommées : 1) population homogène (surtout des familles caucasiennes de classe 
aisée), 2) le nombre de parents répondant aux critères était plus grand que ceux qui ont 
réellement participé, 3) les réponses entre les mères et les pères ont pu s’influencer car ils ont 
rempli le questionnaire à la maison.  
De par les limites énoncées et le fait que ce type d’étude longitudinal est rare, les résultats ne 
semblent pas d’office généralisables. Cependant, plusieurs études confirment un des résultats de 
cette recherche (le score de dépression), ce qui rend celui-ci transférable à nos yeux. 
Les liens entre le score de dépression et les autres variables n’ont pas été clairement démontrés 
par les auteurs. Nous avons donc choisi de transmettre uniquement les résultats issus de la 
mesure de chaque outil utilisé par les chercheurs. 
Au niveau éthique, la recherche a été approuvée par le département d’Ethique en Recherche de 
l’Université Mc Master ainsi que par l’hôpital Hamilton. Le droit des patients a été respecté de 
par l’obtention d’un consentement écrit. 
3. Fontana (2006), « A Sudden, Life-Treatening Medical Crisis: The family 
perspective» 
Cette étude qualitative a été menée par J. Fontana (PhD), infirmière docteur en recherche 
récompensée en 2009 par le « Saint Joseph College Distinguished Alumnae Awards » pour ses 
travaux.  
Le but de cette recherche est de décrire l’expérience d’une crise médicale soudaine et menaçant 
la vie dans la perspective de la famille. 
L’intérêt de cette recherche est qu’elle utilise la phénoménologie descriptive afin de récolter 
l’expérience de familles dont un membre (enfant ou adulte) est hospitalisé aux soins intensifs. 
L’absence de cadre théorique, la méthode de Colaizzi de récolte et d’analyse de données1 ainsi 
que l’approche philosophique de Husserl donnent à cette étude la possibilité de trouver des 
résultats très riches, en dehors des cadres préconçus. La description de l’expérience est 
minutieuse. La forme du texte ainsi que les citations qui apparaissent et la description de 
l’échantillon donnent au contenu une crédibilité dynamique et vivante de l’expérience décrite. 
Les points faibles de cette étude résident dans la qualité de l’échantillonnage, qui ne regroupe 
que des femmes, mères et épouses. Ceci  compromet une transférabilité des résultats, mais les 
chercheurs l’admettent dans leurs limites. De plus, cela ne rejoint pas le but de l’étude qui est 
d’étudier la perspective de la famille et non d’une personne seule. Toutefois, nous pouvons dire 
que la diversité dans l’âge et les pathologies des personnes hospitalisées peut constituer un atout 
dans la transférabilité. Les critères de qualité sont : la triangulation de méthodes, la saturation 
dans les données, l’échantillonnage aléatoire, la confirmation des résultats par les sujets de la 
recherche ainsi que l’utilisation de la méthode de Colaizzi pour analyser les données.  
Le droit des patients est respecté par le fait qu’un consentement écrit a été obtenu de leur part. 
L’auteur semble être sensible aux enjeux éthiques que supposent de tels interviews en période de 
crise. 
                                                 
1
 La méthode de Colaizzi (1978) est une des méthodes fréquemment employées dans la phénoménologie descriptive. 
Elle est constituée de plusieurs étapes : 1) la lecture des transcriptions, 2) l’extraction des énoncés significatifs, 3) la 
formulation du sens, 4) le regroupement sous forme de thèmes, 5) la description et formulation exhaustive du 
phénomène étudié, 6) la validation des résultats par les sujets.  
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4. Mu & Tomlinson (1997), « Parental experience and meaning construction 
during a pediatric health crisis » 
Cette recherche qualitative phénoménologique descriptive a été menée par P-F Mu (R.N., Ph.D.) 
& P. Tomlinson (R.N., Ph.D.) en 1997. Mu est professeur associée dans l’institut des soins 
infirmiers cliniques de l’université nationale de Yang-Ming. Tomlinson, quant à elle, est 
chercheur à l’université du Minnesota. 
Nous avons choisi cet article car malgré sa date de publication supérieure à cinq ans, ce qui sort 
largement de nos critères d’inclusion de base, nous n’avons pas trouvé d’articles plus récents 
ayant une telle richesse dans ses résultats. 
Le but de cette étude est d’étudier l’essence de la perception du stress familial de l’expérience 
vécue par les parents lorsque leur enfant est admis aux soins intensifs de pédiatrie, en s’appuyant 
sur la phénoménologie, l’interaction symbolique, la théorie des systèmes et le concept des 
perceptions de la famille de Boss.  
L’intérêt de cette recherche est que les chercheurs nous font découvrir les quatre domaines 
intervenant dans la perception du stress des parents. Cette recherche nous permet de mieux 
comprendre comment les parents construisent leur perception du stress, afin de pouvoir adopter 
une attitude aidante envers les parents qui diminue leur stress. 
Les critères de qualité de cette recherche sont : la saturation des données, la triangulation à 
travers le recours à deux interviewers, à un juge externe pour vérifier le processus d’encodage et 
la recherche d’avis auprès de chercheurs expérimentés dans le stress familial, la méthode 
d’analyse selon Colaizzi, ainsi que l’identification des émotions et des représentations des 
chercheurs. 
Selon les auteurs, la limite de la recherche est qu’elle n’explore pas les processus inconscients 
dans l’émergence du stress. A notre avis, quelques faiblesses méthodologiques sont à citer en 
plus : l’absence de citation confirmant les thèmes trouvés et le fait que les résultats n’ont pas été 
validés par les sujets.  
5. Peer & Santos-Eggimann (2000), « Parents d’enfants hospitalisés dans une 
unité de soins intensifs. Une étude exploratoire de leur vécu »  
L’étude a été initiée en 1999 par le Dr Cotting, médecin chef des SIP au CHUV depuis 10 ans et 
Long, pasteur-aumônier. Ils se sont associés à deux chercheurs de l’Institut Universitaire de 
médecine social et préventive (IUMSP), le Dr. Santos-Eggimann, chef de l’unité des services de 
santé, et Peer, psychologue assistante. Un groupe d’experts incluant l’infirmière cheffe d’unité 
de soins des SIP, Mme Claire-Lise Chollet, a été nommé pour conduire un groupe de réflexion 
régulièrement tout au long du travail afin d’avoir un regard critique sur les observations et 
considérations émergeant au fur et à mesure du projet. Les buts de cette recherche qualitative, 
rétrospective1 et basée sur des entretiens semi-directifs sont clairement énoncés : 
1. Mieux connaître ce que les parents vivent durant l’hospitalisation de leur enfant. 
2. Savoir quels sont leurs besoins et leurs attentes à l’égard de l’unité de soins et des 
soignants en pareilles circonstances. 
L’intérêt de cette recherche pour notre question est qu’elle décrit de manière très complète le 
vécu des parents, et ce dans le contexte familier du CHUV. Les résultats sont donc applicables 
directement dans notre pratique. La sensibilité des auteurs dans la description de leur devis de 
recherche, la présence de citations pour illustrer les comptes-rendus, la vigilance des chercheurs 
vis-à-vis de la vérification des données par les parents, la triangulation de chercheurs lors de 
l’analyse ainsi que l’homogénéité dans le récit des parents remarquée par les chercheurs, même 
une années après l’événement, sont à nos yeux des critères de crédibilité de cette recherche. 
                                                 
1
 Les chercheurs ont rencontré les parents une année après leur expérience aux SIP. 
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Les limites de l’étude sont les suivantes : les mères parlent plus que les pères, les entretiens de 
couple ont peut-être provoqué une censure chez l’un ou l’autre conjoint, les couples sont 
majoritairement suisses. Les conclusions sont transférables de par la qualité de devis de 
recherche. Malgré la date de publication, ces résultats restent d’actualité étant donné ce qui est 
ressorti lors du stage aux SIP. Certaines connaissances semblent avoir imprégné l’esprit des 
soignants, mais ils se disent quand même dépassés par les attitudes des parents. 
La dimension d’éthique a été respectée à travers leur méthode d’échantillonnage. Les parents ont 
été informés qu’ils pouvaient se retirer à chaque instant de l’étude et ont signé un formulaire de 
consentement. Les auteurs semblent particulièrement sensibles à l’impact que ces entretiens 
effectués une année après l’événement difficile a pu avoir sur les parents. 
6. Espezel & Canam (2003), « Parent-nurse interactions: care of hospitalized 
children » 
 Cette recherche qualitative a été menée en 2003 par Espezel (RN, MSN), infirmière en 
recherche dans une université de Colombie britannique et Canam, professeur assistante dans une 
école de soins infirmiers d’une université de Colombie britannique également. 
Le but de cette recherche est d’étudier les expériences des parents interagissant avec les 
infirmières dans un hôpital quant à la prise en soins de leur enfant. 
Cette recherche est intéressante pour nous car elle nous fait découvrir quels sont, d’après les 
parents, les éléments-clés de l’interaction entre les parents et les infirmières dans la prise en 
soins de l’enfant, et les facteurs les influençant.  
Les critères de qualité sont l’utilisation d’un journal réflexif dans la collecte des données afin de 
diminuer les biais reliés au chercheur, le recours à deux méthodes pour analyser les données 
(Cresswell, 1998 et Sandelowsky, 1986), la rigueur avec laquelle la procédure a été effectuée 
(enregistrements détaillés sur le déroulement de la recherche). De plus, la crédibilité est 
consolidée par la richesse de la description des thèmes et des citations. A nos yeux, le fait que les 
chercheurs n’aient pas réussi à trouver de cas négatif laisse supposer la saturation des données. 
Les points faibles de cette recherche mis en avant par les auteurs résident en le faible nombre 
d’entretiens menés. Nous pouvons ajouter à cela que la représentation paternelle est très faible. 
De plus, l’origine, l’âge et les fonctions des parents sont inconnus. Il aurait aussi été intéressant 
de connaître les questions posées lors des entretiens et la durée de ceux-ci.  
De plus, les auteurs ont démontré un réel investissement dans le respect du droit des patients, qui 
a été reconnu par le comité d’éthique pour la recherche de l’hôpital en question et qui est bien 
développé dans leur recherche. Les participants ont reçu les informations nécessaires et un 
consentement écrit a été signé. 
7. Harbaugh et al. (2004), «Parents’s perception of nurses’ caregiving 
behaviors in the pediatric intensive care unit »  
Harbaugh (RN), Tomlinson (PhD, RN) et Kirschbaum (PhD, RN) sont des chercheurs issus de 
l’Université du Minnesota aux USA. Le nom de Tomlinson revient très souvent dans les études 
que nous avons consultées sur le sujet, c’est d’ailleurs le deuxième article de notre revue de 
littérature qui est écrit par cette chercheuse.  
Le but de cette recherche est d’investiguer la perception qu’ont les parents au sujet des 
comportements de soins des infirmières aux SIP. 
Nous avons retenu cet article car il met en avant un aspect essentiel de ce que vivent les parents 
aux SIP : la triade constituée par l’infirmière, l’enfant et ses parents.  
Les critères de qualité tels que triangulation, saturation dans les données ainsi que validation 
externe dans l’analyse des données font que les résultats sont crédibles à nos yeux. Il apparaît 
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cependant que les chercheurs sont restés très axés sur leur question de recherche sans élargir leur 
trame d’entretien tout au long des rencontres, ce que préconisent pourtant Miles & Hubermann 
(2003) dans les principes d’une recherche qualitative. De plus, la méthode utilisée pour analyser 
les données ne semble pas avoir été respectée à la lettre étant donné que les chercheurs ont 
d’abord collecté toutes les données puis les ont analysées, ce qui est contraire aux 
recommandations des auteurs Miles & Hubermann auxquels ils ont emprunté le modèle. Ceux-ci 
recommandent en effet d’analyser les données au fur et à mesure de la récolte afin d’enrichir la 
trame d’entretien et d’avoir la vue la plus large possible sur le phénomène. Cela a peut-être eu 
pour conséquence le petit nombre de catégories trouvées. 
Concernant le droit des patients, les chercheurs ont pris soin d’informer les parents du but de 
l’étude et de son déroulement, ainsi que de s’assurer de leur consentement. Cependant, la forme 
de ce dernier n’est pas spécifiée. D’un point de vue éthique, les chercheurs ont choisi des enfants 
qui étaient en vie et susceptibles de recouvrer la santé durant le temps de l’étude. 
8. Hopia et al. (2005), «Child in hospital: family experiences and expectations 
of how nurses can promote family health »   
Cette recherche qualitative basée sur la théorisation ancrée a été menée par Hopia (MNSc, RN, 
Finlande), Tomlinson (PhD, RN, USA), Paavilainen (Ph, RN, Finlande) et Astedt-Kurki (Ph, 
NR, Finlande). Le but de cette recherche est d’explorer, à partir du point de vue des familles, de 
quelle manière l’équipe infirmière peut promouvoir la santé de la famille durant l’hospitalisation 
de l’enfant. 
Bien que cette recherche ne concerne pas uniquement des soins intensifs, elle est fort intéressante 
pour notre question de recherche pour plusieurs raisons dont les suivantes : la découverte de cinq 
domaines d’actions infirmières promouvant la santé de la famille ainsi que la richesse des 
illustrations des propos des familles au travers de tableaux et de citations. 
De plus, les indices concernant les attitudes infirmières aidantes pour la famille sont concrets et 
donnent envie d’être exploités. 
Quant aux limites, les auteurs ne les nomment pas explicitement dans leur recherche. Une limite 
nous paraît toutefois importante : la composition des familles n’est pas décrite, et les citations ne 
sont pas différenciées selon le genre, ce qui rend impossible de connaître la contribution des 
pères et de la fratrie à cette recherche, alors même que les auteurs critiquent la sous-
représentation des pères et des autres membres de la famille dans la recherche actuelle. 
La crédibilité de la recherche est justifiée par l’obtention d’une saturation des données, la rigueur 
du processus de collecte (selon Price, 2002) et d’analyse des données (selon Strauss & Corbin, 
1998)1, l’expertise du chercheur, et la validation des résultats par les sujets. De plus, les auteurs 
ont systématiquement exclu de leur analyse toutes les données ne répondant pas aux critères de 
rigueur. Les résultats trouvés sont riches et bien présentés, ce que les citations présentées 
confirment. La permission d’effectuer cette recherche a été obtenue de la part des comités 
éthiques de recherche des deux hôpitaux. Les chercheurs se sont basés sur la déclaration 
d’Helsinki (1964) et un consentement écrit de la part des patients a été obtenu, après leur avoir 
donné les explications nécessaires orales et écrites, une période de réflexion de plusieurs jours. 
Les familles ont été informées de leur droit de refuser ou de s’extraire de la recherche à 
n’importe quel moment. Il paraissait de plus important d’informer les familles que leur décision 
de participer ou non à la recherche n’aurait pas d’influence sur la prise en soins de leur enfant 
hospitalisé ou en ambulatoire. 
                                                 
1
 L’analyse fondée sur la théorisation ancrée comprend deux grandes méthodes, dont celle de Strauss & Corbin 
(1998). Elle repose sur la comparaison constante des données entre plusieurs sources, ceci dans le but de faire 
émerger les catégories communes ainsi que les différences. Les étapes de l’analyse sont : 1) l’encodage ouvert 
(comparaison des données entre elles), 2) l’encodage axial (division des catégories en subcatégories) et 3) 
l’encodage sélectif (détermination de la catégorie centrale du phénomène). 
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VII. Niveaux de preuve scientifique des recherches 





Board & Ryan-Wenger (2002), «Long-term effects of 
pediatric intensive care unit hospitalization on families 
with young children» 
 
Etude quantitative  
Devis non expérimental de type 






Pinelli et al. (2008), «Patterns of change in family 
functioning, resources, coping and parental depression 
in mothers and fathers of sick newborns over the first 









Fontana (2006), «A Sudden, Life-Treatening Medical 








Mu & Tomlinson (1997), «Parental experience and 








Peer & Santos-Egmann (2000), « Parents d’enfants 
hospitalisés dans une unité de soins intensifs. Une 
étude exploratoire de leur vécu » 
 
 
Devis de recherche  de type qualitatif, 





Espezel & Canam (2003), « Parent-nurse interactions: 
care of hospitalized children » 
 
 





Harbaugh et al. (2004), «Parents’s perception of 









Hopia et al. (2005), «Child in hospital: family 
experiences and expectations of how nurses can 
promote family health »   
 
 
Etude qualitative, de type théorisation 





Les articles que nous avons trouvés sont donc essentiellement des études descriptives non 
expérimentales dont le niveau de preuve est faible, ce qui explique peut-être la réticence de la 
plupart des auteurs à généraliser leurs résultats et à émettre des recommandations précises pour 
la pratique. Cependant, nous pensons que plusieurs résultats permettent des recommandations 
tout à fait applicables dans notre pratique clinique. Premièrement, notre intention de départ était 
de trouver des descriptions riches du vécu des parents, ce que ces articles nous ont apporté à 
travers trois dimensions : le vécu des parents en général, leur vécu propre à leur relation avec 
l’infirmière, et l’impact sur le moyen terme de leur expérience. En second lieu, ces articles 
possèdent plusieurs critères de crédibilité et de rigueur que nous avons cités plus haut et qui 
rendent les résultats valables à nos yeux. 















RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE 
 
1. Board & Ryan-
Wenger (2002) , 
«Long-term effects of 
pediatric intensive care 
unit hospitalization on 
families with young 
children» 
Hypothèse de départ 
L’expérience aux SIP est 
potentiellement plus 
stressante qu’une 
expérience dans d’autres 
services de pédiatrie. Les 
effets sur l’adaptation à 
long terme sont donc 
plus importants. 
 
♣ Avec un p <0.01, la corrélation est forte entre le stress mesuré chez 
les mères et 4 variables issues de l'échelle PSS: l'apparence de 
l'enfant, l'altération du rôle parental, les procédures et les vues et 
sons. 
♣ Au niveau de le fonctionnement familial, l'analyse de pente montre 
une augmentation du dysfonctionnement familial avec le temps et un 
maintien de cette perturbation six mois après pour les trois groupes 
de mères testées. 
♣ Les symptômes de stress que les mères ressentent six mois après 
l'hospitalisation sont reliés à une perception du milieu familial 
comme étant dysfonctionnant, à une accumulation des événements 
durant les six derniers mois ainsi qu'à un état de sévérité de la 
maladie plus grave de leur enfant. 
♣ Plus l'enfant est malade et plus la mère le perçoit comme 
effectivement plus malade. La mère en ressent un stress 
significativement plus élevé. 
♣ Mise en garde contre une généralisation 
systématique des résultats au vu de la perte de panel 
et de l'absence des pères.  
♣ La généralisation possible est que les résultats 
suggèrent des problèmes dans l'adaptation familiale  
lorsqu'un enfant est malade. 
♣ D’autres études sont nécessaires, surtout afin 
d'inclure d'autres variables telles que le coping, les 
ressources ou la typologie familiale.  
♣ Nécessité d’études longitudinales 
♣ Les conséquences sur la pratique infirmière sont 
prématurées à ce stade selon les chercheurs.  
♣ Réflexion sur les interventions visant 
l’accompagnement de la famille au-delà de 
l’hospitalisation : guidance et action 
interdisciplinaire dans la continuité des soins. 
 
2. Pinelli et al. (2008),  
«Patterns of change in 
family functioning, 
resources, coping and 
parental depression in 
mothers and fathers of 
sick newborns over the 
first year of life» 
Le but de la recherche est 
de déterminer les 
changements dans le 
fonctionnement familial, 
les ressources, le coping 
et la dépression 
(variables dépendantes),  
sur une année après la 
naissance de leur enfant 
malade (variable 
indépendante). 
♣ Autant les pères que les mères ont noté une détérioration 
significative du fonctionnement familial, bien qu’elle soit de faible 
amplitude sur une année. 
♣ Les mères ont montré une diminution des ressources significatives. 
Celle-ci est cependant de faible amplitude. 
♣ Durant l’hospitalisation, le score de dépression des pères et celui 
des mères ont présenté une augmentation très significative.  
♣ Les parents ont tous deux montré une amélioration très nette de leur 
score de dépression dès le 3ème mois. 
♣ Entre trois et six mois, il n’y a eu qu’un changement significatif : 
une augmentation  des ressources chez les pères 
♣ Après une année, 20% des parents interrogés reportent un score de 
dépression élevé. 
♣ Au vu du peu de changement de certaines variables 
après trois mois, les chercheurs suggèrent de 
focaliser la récolte de données pour de futures 
recherches sur les trois premiers mois. 
♣ Les applications pour la pratique nous semblent 
toutefois peu complètes. 





3. Fontana (2006),   
«A Sudden, Life-
Treatening Medical 
Crisis: The family 
perspective» 
Le but de cette étude est 
le suivant : décrire 
l’expérience d’une crise 
médicale soudaine et 
menaçant la vie, dans la 
perspective de la famille 
Métaphore du « roller-coaster ride » (traduit librement par « Montagnes 
russes »). 
Processus de dix étapes : 
1) Incapacité de ressentir 
2) Attente terrifiante 
3) Comprendre les non-dits 
4) Recherche de l’information contrôlée, 
5) Protéger les autres 
6) Isolé et seul 
7) Le mode occupé 
8) Se battre avec le système 
9) Le point de saturation 
10) Un normal nouveau 
♣ Transmettre aux parents qu'avoir le sentiment de 
manquer de contrôle et d'avoir peur est normal. 
♣ Favoriser la proximité de l'être aimé 
♣ Moduler l'information 
♣ L'infirmière peut devenir celle que l'on n'a pas 
besoin de protéger et qui peut porter la peur et la 
solitude. 
♣ Donner la possibilité aux proches d'être occupés 
physiquement par la délégation des soins par 
exemple. 
♣ Le ton et les attitudes des infirmières sont 
primordiaux.  
♣ L’harmonie entre ce qui est dit et ce qui est montré 
crée un climat de confiance dans cette relation 
triangulaire infirmière- proche- patient. 
 
 
4. Mu & Tomlinson 
(1997),  «Parental 
experience and 
meaning construction 
during a pediatric 
health crisis» 
Cette recherche explore 
l’expérience vécue par 
les parents après 
l’admission de leur 
enfant dans une unité de 
soins intensifs de 
pédiatrie. Le but est 
d’étudier l’essence de la 
perception du stress 
familial.  
Cette étude nous fait découvrir les quatre domaines intervenant dans la 
perception du stress des parents: 
 
1) L’ambigüité initiale du lien familial  
2) Les schémas de coping parentaux  
3) Les ressources extrafamiliales 
4) Le fonctionnement du lien familial.  
 
Recommandations non explicitées par les auteurs mais 
facilement déductibles 
♣ Maintenir la relation entre les parents et l’enfant 
malade en donnant régulièrement aux parents des 
informations sur l’état de santé de leur enfant. 
♣ Aider les parents à comprendre l’état de santé de 
l’enfant et la situation. 
♣ Favoriser les ressources extra-familiales, élément 
essentiel pour diminuer le stress des parents et 
renforcer leur empowerment afin de faire face à la 
situation. 
♣ Aider les parents à maintenir leur responsabilité 
envers leurs autres enfants. 
♣ Offrir une prise en soins de qualité envers l’enfant 
malade. 
♣ Importance de permettre aux parents de participer 
aux soins.  
 
 
5. Peer & Santos-
Eggimann (2000),  
«Parents d’enfants 
1) Mieux connaître ce que 
les parents vivent 
durant l’hospitalisation 
de leur enfant. 
Thèmes : 
♣ Les étapes de l’hospitalisation 
♣ La transmission d’informations 
♣ Les attentes vis-à-vis du personnel soignant 
♣ L’état des parents se doit d’être évalué à l’entrée de 
l’hôpital, et leurs besoins doivent être évalués 
♣ Un suivi post –hospitalier et un bilan de leur 
situation quelques mois après l’événement peuvent 




hospitalisés dans une 
unité de soins intensifs. 
Une étude exploratoire 
de leur vécu» 
2) Savoir quels sont leurs 
besoins et leurs 
attentes à l’égard de 
l’unité de soins et des 
soignants en de 
pareilles circonstances. 
 
♣ Le vécu émotionnel des parents 
♣ L’impact de l’expérience sur la sphère familiale 
♣ Quelles modalités d’accompagnement pour les parents ? 
♣ Soutien du réseau naturel 
être nécessaires. 
♣ Il serait important de documenter les besoins des 
soignants face à de telles situations. 
♣ Il est important que chaque soignant se questionne 
sur ce que l’attitude des parents fait résonner en lui. 
♣ Les experts recommandent d’instaurer des aides 
concrètes dans un premier temps. 
♣ Faire attention aux mécanismes routiniers, se 
méfier des a priori. 
 
 
6. Espezel & Canam 
(2003),  «Parent-nurse 
interactions: care of 
hospitalized children» 
Il s’agit d’étudier les 
expériences des parents 
interagissant avec les 
infirmières dans un 
hôpital quant à la prise 
en soins de leur enfant. 
Les deux éléments-clés intervenant dans l’expérience des interactions 
avec les infirmières, du point de vue des parents, sont :  
1) la construction d’un lien entre les parents et les infirmiers  
2) le partage des soins prodigués à l’enfant.  
De plus, deux facteurs influencent ces éléments :  
♣ les attentes des parents envers les infirmières 
♣ les changements dans l’approche de l’infirmière liés au 
changement de l’état de santé de l’enfant. 
 
♣ Les auteurs n’explicitent pas de recommandation. 
Toutefois, les informations et descriptions 
présentées dans la recherche permettent de déduire 
des applications raisonnables. 
 
7. Harbaugh et al.  
(2004),  «Parents’s 
perception of nurses’ 
caregiving behaviors in 
the pediatric intensive 
care unit» 
 
Comment les parents 
perçoivent-ils les 
attitudes de soins 
infirmières dans une 
unité de soins intensifs 
de pédiatrie ? 
Deux catégories d’attitudes infirmières : 
1) « Nurturance : Giving affection and Caring » 
Les parents se dissent rassurés lorsque l’infirmière prend en charge 
ces rôles qu’ils n’arrivent plus à tenir. 
2) « Vigilance : Watching and Protecting» 
Les pères sont particulièrement rassurés que l’infirmière assure un 
rôle de protection car ils n’y arrivent plus. 
 
♣ Selon les auteurs, les résultats de l’étude devraient 
être pris en compte dans la formation des 
infirmières et l’application clinique. 
 
8. Hopia et al. (2005), 
«Child in hospital: 
family experiences and 
expectations of how 
nurses can promote 
family health» 
Le but de cette recherche 
est d’explorer, à partir du 
point de vue des familles, 
de quelle manière 
l’équipe infirmière peut 




Découverte de cinq domaines d’actions infirmières qui promeuvent la 
santé de la famille :  
1) Renforcement de la parentalité  
2) Etre attentif au bien-être  de l’enfant malade 
3) Partage du fardeau émotionnel,  
4) Soutien quotidien dans la nécessité de faire face à la situation  
5) Création d’une relation de confiance. 
 
♣ Cette recherche enrichit les connaissances en soins 
infirmiers envers les familles grâce à la description 
que font les familles sur les façons dont les 
infirmières promeuvent la santé des familles durant 
l’hospitalisation de leur enfant. Elle permet de 
mettre en lumière les actions et attitudes 
infirmières qui aident et soutiennent les familles 
lorsque leur enfant est hospitalisé. 
 Les auteurs encouragent la prise en compte de leurs 
résultats dans la pratique clinique auprès de 
familles dont un enfant souffrant de maladie 
chronique est hospitalisé. 




IX. Discussion des résultats 
Pour comprendre de quoi les parents ont besoin lorsque leur enfant est hospitalisé aux SIP, il 
nous a été nécessaire de découvrir quel peut être leur vécu. Nous voulons préciser que le type de 
recherches retenues ne nous permet pas de généraliser les résultats, surtout que nous nous situons 
dans l’expérience singulière de chaque parent. Néanmoins, nous souhaitons présenter les 
résultats sur lesquels nous pourrions nous baser au quotidien pour une pratique infirmière de 
qualité. Nous avons souhaité les présenter sous forme de thèmes reprenant la dimension de 
l’expérience sur le long terme, la relation parent-infirmière et l’expérience propre des parents, 
comme décrit dans la méthodologie.  
La revue de littérature nous a permis de découvrir certains éléments de l’expérience vécue par les 
parents et nous donne des pistes pour adapter notre attitude en tant qu’infirmière. Elle répond 
donc à notre question de recherche et au but visé par notre travail. 
Nous aimerions souligner que plusieurs résultats émergeant des recherches sont convergents, 
aboutissant à un consensus, et qu’aucune divergence réelle n’a pu être remarquée. Nos articles de 
recherches se sont plutôt complétés en abordant différentes dimensions de la problématique. 
Nous avons choisi de ne transmettre que les résultats les plus intéressants à nos yeux. Pour la 
discussion, nous prendrons en compte ces résultats saillants ainsi que ceux résumés dans le 
tableau comparatif. 
Au fil du temps 
Selon Fontana (2006), lorsque leur enfant est hospitalisé de manière soudaine, les parents 
entament un processus ressemblant aux « montagnes russes ». Celui-ci débute par une incapacité 
de ressentir, caractérisée par un sentiment d’irréalité. Cette phase est comme suspendue, les 
parents disent ne pas ressentir l’impact total de la situation. L’attente qui caractérise ce début de 
processus est terrifiante, et concerne non seulement le devenir de l’enfant, mais également la 
durée de cette course effrénée. Selon Pinelli et al. (2008) et Board & Ryan-Wenger (2002), au 
début de l’hospitalisation, une détérioration significative du fonctionnement familial a été mise 
en évidence, aussi bien par les mères que par les pères, et celle-ci persiste six mois après. Du 
point de vue de la différence entre les pères et les mères, Pinelli et al. (2008) font ressortir une 
augmentation des ressources chez les pères entre le troisième et le sixième mois, alors que les 
ressources des mères diminuent significativement durant tout le processus. 
 
Dans le discours des parents interrogés, Fontana (2006) a fait ressortir qu’ils tendent vers un 
point de saturation où la fatigue émotionnelle et physique se fait ressentir. Santos-Eggimann & 
Peer (2000) nuancent ces résultats en soulignant que c’est une fois sortis du danger que les 
parents ont senti leur tension diminuer, laissant place à une sorte de vide qui s’est exprimé par 
une maladie, une déprime, un contrecoup des événements, des conduites addictives ou la 
permanence d’une certaine nervosité.  
Fontana (2006) caractérise la fin de ce processus de « nouveau normal ». Lorsque les 
« montagnes russes » sont finies, les proches disent qu’ils savent que rien ne sera comme avant 
cette crise. Cela les a changés : il y a un normal nouveau pour eux et l’être aimé. 
Selon Mu & Tomlinson (1997), les parents évoluent d’un non-sens au début du processus vers la 
construction d’un sens à la fin. D’après ces auteurs, deux éléments influencent grandement la 
perception des parents : la clarté du pronostic de l’enfant et le sentiment que la situation de 
l’enfant est sous contrôle. 
Pinelli et al. (2008), en évaluant les symptômes dépressifs sur une année chez les mères et les 
pères d’enfants hospitalisés aux SIP, ont découvert que le score de dépression augmente de 




manière significative durant l’hospitalisation, s’améliore trois mois après, mais que 20 % des 
parents interrogés présentent un score de dépression élevé une année après1. Il est intéressant de 
mettre en parallèle ce résultat avec celui de Santos-Eggimann & Peer (2000) selon lequel les 
parents se sentent énormément soutenus par leur entourage durant l’hospitalisation, mais qu’une 
année après ce soutien diminue drastiquement car cet événement est considéré comme ponctuel 
par les proches. 
Ce que vivent les parents 
La sensibilité des parents semble exacerbée lors d’une telle situation. Selon Santos-Eggimann & 
Peer (2000), le caractère soudain de l’hospitalisation provoque des sentiments très intenses. Ces 
auteurs mettent en avant une différence entre les genres dans le partage des émotions : les 
femmes sont plus enclines à en parler, c’est un ressenti viscéral. Les hommes, quant à eux, 
transmettent un vécu plus rationnel, évoquant peu leurs émotions et décrivant plutôt des faits 
objectifs. Les auteurs observent deux pôles réactionnels durant l’hospitalisation : les états anxio-
dépressifs (accablement profond, tristesse, impuissance, découragement) et les états maniformes 
(découverte d’une force inconnue, surstimulation des facultés intellectuelles, positivisme exalté 
et résistance à la fatigue décuplée). Les auteurs ont constaté que les deux conjoints se trouvaient 
souvent chacun dans une phase opposée. Ces résultats rejoignent le « mode occupé » de Fontana 
(2006), qu’elle explique par une omniprésence d’un sentiment de terreur que les parents tentent 
de contenir en étant constamment occupés. De plus, Santos-Eggimann & Peer (2000) ont 
constaté que les parents ont de la peine à se centrer sur eux-mêmes. Ils sont tournés sur 
l’extérieur et doivent se montrer dignes et solides pour l’enfant et l’entourage. Le vécu de leurs 
proches se surajoute ; les parents doivent non seulement leur expliquer ce qu’il se passe, mais 
aussi accepter leur désarroi tout en continuant à devoir gérer le leur. 
Hopia et al. (2004) mettent en avant que certains parents ressentent de l’impuissance, de 
l’anxiété, de l’isolement ou de la solitude face au changement. Les parents ont, de manière 
générale, besoin de partager leur vécu émotionnel de la maladie, mais n’arrivent pas tous à 
exprimer d’eux-mêmes leur ressenti. Santos-Eggimann & Peer (2000) ajoutent qu’une année 
après les parents ont encore besoin de parler de leur expérience. Ces chercheurs ont souligné que 
le sentiment de culpabilité ressenti par les parents les pousse à passer le plus de temps possible 
auprès de leur enfant, et peuvent les amener à de l’épuisement car les parents pensent que 
prendre soin d’eux signifie faire défaut auprès des leurs. 
 
Board & Ryan-Wenger (2002) ont trouvé d’une part une corrélation positive entre le stress perçu 
par la mère (mesuré par l’échelle PSS2) et la gravité de l’état de son enfant (mesurée par les 
soignants du service par l’échelle PRISM3). D’autre part, ils ont découvert une corrélation 
positive entre l’évaluation objective des soignants quant à la gravité de l’état de santé de l’enfant 
et l’évaluation subjective de la mère mesurée à l’aide de l’EVA4. Les auteurs en ont donc déduit 
que plus l’état de l’enfant est grave, plus la mère le ressent et plus elle développe des symptômes 
de stress. Ceci constitue à nos yeux le résultat le plus intéressant de leur recherche, car il met en 
évidence la capacité de la mère à évaluer de manière intuitive, inconsciente mais juste l’état de 
santé de son enfant. 
 
                                                 
1
 Le score de dépression a été mesuré avec l’échelle « Center for Epidemiologic Studies Depression Scale » (CES-
D). Le questionnaire comprend 20 items représentant six échelles : humeur triste, sentiment de culpabilité et baisse 
de l’estime de soi, sentiment d’impuissance et de désespoir, ralentissement psychomoteur, perte d’appétit et 
perturbation du sommeil. Cette échelle mesure les symptômes dépressifs et non la gravité de la dépression. 
2
 « Parental Stressor Scale » 
3
 « Pediatric Risk of Mortality Scale » 
4
 « Echelle visuelle analogique » 




Un autre résultat de la recherche de Santos-Eggimann & Peer (2000) nous a intéressées : tous les 
parents s’accordent à dire que leur enfant a constitué un important soutien dans l’enchaînement 
des événements, tant par sa maturité que par son autonomie. De plus, le fait qu’il réponde aux 
encouragements et à la lutte engagée des parents pour sa survie justifiait les efforts fournis, 
laissant de côté fatigue et angoisse.  
La relation parents-infirmière : une danse à trois 
Cette relation parents-enfant-infirmière spécifique à la pédiatrie peut, à notre avis, être expliquée 
à travers deux cadres théoriques. Le premier est l’approche systémique : avec la maladie de leur 
enfant, les parents sont confrontés à leurs limites dans l’accomplissement du rôle parental. Les 
soignants doivent venir en renfort pour pallier à ces limites, et le système familial est obligé de 
s’élargir pour leur permettre de cohabiter. Les liens sont donc perturbés, et les rôles de chacun 
doivent être redéfinis, en particulier ceux des parents et des soignants vis-à-vis de l’enfant. En 
second lieu, le concept de vulnérabilité nous donne des précisions quant à la nature de cette 
ouverture du système familial aux soignants. Cela suppose que les parents sont non seulement 
fragilisés par l’événement, mais aussi dans une opportunité de croissance et d’enrichissement 
(Purdy, 2004). Le soignant a alors un rôle de promotion des choix bénéfiques pour la santé et de 
construction de sens de l’expérience. Les besoins des parents et leur relation avec l’infirmière 
sont donc toujours étroitement liés à l’ambiguité du lien avec leur enfant. 
 
Ainsi, des besoins particuliers reliés à la situation de crise émergent. Selon Santos-Eggimann & 
Peer (2000), les parents ont besoin de maintenir le lien avec leur enfant. La survenue soudaine de 
l’évènement crée une séparation d’avec l’enfant, une incertitude quant à ce qui va lui arriver et 
un choc à la vue de l’enfant appareillé. D’ailleurs, Board & Ryan-Wenger (2002), dans leur 
recherche quantitative, ont découvert que le score de stress mesuré chez les mères était 
positivement corrélé à l’apparence de l’enfant.  
D’après Mu & Tomlinson (1997), les parents sont soumis à une lutte psychologique constante 
envers l’incertitude de l’état de santé de leur enfant. La peur de la perte de leur enfant engendre 
une incertitude quant à la présence physique de l’enfant dans la famille dans le futur, créant ainsi 
une ambigüité dans le système des liens. Selon la durée de l’hospitalisation, la dépendance au 
système de soins augmente, diminuant la clarté du rôle parental et rendant ainsi le lien parent-
enfant ambigu.  
 
Les besoins des parents sont de trois ordres. Premièrement, les parents sont dans une quête 
constante de sens concernant ce qui leur arrive. Ainsi, le besoin d’avoir des informations claires, 
véridiques et leur permettant de construire du sens est une composante que nous retrouvons dans 
plusieurs articles de recherche (Santos-Eggimann & Peer, 2000, Fontana, 2006, Mu & 
Tomlinson, 1997, et Espezel & Canam, 2003). Les auteurs soulignent cependant que certains 
parents recherchent beaucoup d’informations, même s’ils n’arrivent pas à les absorber, alors que 
d’autres n’en veulent pas, afin de maintenir leur espoir (Hopia et al., 2005). D’après Santos-
Eggimann & Peer (2000), tout ce qui est inexpliqué ou qui semble fait en dehors de leur vision 
est susceptible d’augmenter leur détresse et leur angoisse. L’hésitation des soignants ou des 
malaises liés à des phrases dérangeantes sont source de déstabilisation pour les parents. 
L’utilisation de termes savants ou la sensation de devoir lutter pour se faire entendre sont autant 
d’éléments perturbants. 
 
En second lieu, les parents disent avoir besoin qu’un lien de confiance soit instauré avec 
l’infirmière (Hopia et al., 2005, Espezel & Canam, 2003). D’après les parents, le lien de 
confiance dépend de l’implication de la famille dans la prise de décision et dans les soins de 
l’enfant, de l’intérêt que démontre l’infirmière envers l’enfant, de la possibilité de bien connaître 




l’infirmière et de passer du temps ensemble, de même que de la création d’une atmosphère 
positive. En effet, la création d’un lien de confiance permet de développer un sentiment de 
contrôle sur la situation, de renforcer leurs ressources, ainsi que de promouvoir la santé de la 
famille (Hopia et al., 2005).   
 
Pour finir, l’attitude des soignants devient un repère pour les parents dans le processus de santé 
et de maladie de leur enfant (Harbaugh et al., 2004). Cet article de recherche met l’accent sur la 
responsabilité que les infirmières ont dans ce processus relationnel, en lien avec le concept 
d’altération du rôle parental. Cette hypersensibilité dans l’observation de l’activité infirmière est 
aussi mise en évidence par Espezel & Canam (2003). En effet, elles ont découvert que les 
parents détectent un changement dans l’attitude infirmière lorsque l’état de leur enfant s’aggrave. 
D’après les parents, les infirmières agissent de manière plus « neutre », axée sur les tâches 
lorsque l’état de l’enfant se complique, alors qu’elles sont plus en lien avec eux lorsque l’état est 
stabilisé. 
Dans sa recherche, Fontana (2006) met en avant le fait que les proches comprennent les non-
dits : ils interprètent les attitudes et les tons utilisés par les infirmières ou les médecins pour 
évaluer la gravité de l’état de leur proche. Mu & Tomlinson (1997) précisent que si la famille a 
l’impression que l’enfant est bien soigné par l’infirmière, elle acceptera d’autres personnes dans 
son système.  
 
Lorsque les parents sont interrogés sur leurs attentes vis-à-vis des infirmières, il ressort de 
manière générale qu’ils comptent sur elles pour accomplir les actes techniques, pour observer 
l’état de santé de leur enfant et pour appliquer les prescriptions médicales (Santos-Eggimann & 
Peer, 2000). Cependant, lorsqu’on y regarde de plus près, les attentes sont beaucoup plus 
nuancées et complexes.  
En premier lieu, les parents apprécient que les infirmières remplissent un rôle de médiateur entre 
les médecins et eux. Ils les considèrent d’ailleurs comme des « information gatherer » ce qui 
laisse supposer qu’elles sont les détentrices de nombreuses informations dont les parents ont 
besoin. (Espezel & Canam, 2003, Santos-Eggimann & Peer, 2000). Dans certaines recherches, 
les infirmières sont considérées comme ayant des compétences relationnelles plus importantes 
que les médecins, alors que dans d’autres les parents pensent que certaines choses ne peuvent 
être partagées avec elles, au vu de la compétence essentiellement technique qu’ils leur attribuent. 
Dans la recherche de Hopia et al. (2005), les parents expriment diverses attitudes promouvant la 
santé de la famille. Ainsi, le renforcement de la parentalité se produirait à travers le partage des 
soins, un encouragement de la part des infirmières, des feedback positifs et une volonté active 
d’être en relation avec les parents de la part de l’infirmière. Les parents se disent rassurés de voir 
l’infirmière assumer temporairement les soins à l’enfant qu’ils se sentent incapables de faire, 
ainsi que de lui donner de l’affection (Harbaugh et al., 2004, Hopia et al., 2005). Toutefois, 
d’après Santos-Eggimann & Peer (2000), cette relation à l’infirmière semble teintée 
d’ambivalence car malgré tout certaines mères disent s’être senties dépossédées de leur enfant, 
alors même qu’elles sont conscientes d’avoir besoin de l’aide de l’infirmière. Selon ces auteurs 
en effet, « Toute personne, chose ou événement qui s’interpose entre le parent et son enfant 
provoque chez ce dernier un sentiment de perte de maîtrise de la situation et/ ou de la relation. » 
(p.92). Les parents vont essayer d’y remédier en ayant des demandes particulières ; ils éprouvent 
en effet le besoin d’être impliqués dans la prise en soins. 
Selon Hopia et al. (2005), les parents attendent de l’infirmière qu’elle soit surtout à l’écoute, 
qu’elle ait du temps pour discuter avec eux et qu’elle soit disponible et empathique pour partager 
leur fardeau émotionnel. Ils cherchent en outre à ce que l’infirmière maintienne l’espoir en leur 
transmettant sa confiance en le développement de nouveaux traitements et en la capacité de 
l’enfant à s’adapter à la maladie. Espezel & Canam (2003) ajoutent que les interactions entre les 
parents et les infirmières tendent à être meilleures lorsque les attentes qu’ils ont envers les 
infirmières sont remplies. 







Nous allons commencer par décrire les recommandations les plus intéressantes que les 
chercheurs donnent suite à leurs résultats. Cependant, nous avons pu déduire quelques 
recommandations de bonne pratique à partir des résultats de recherche, et nous souhaiterions les 
partager ici.  
 
De manière générale, les auteurs restent frileux quant à généraliser leurs résultats et donc à 
proposer des recommandations concrètes. Cependant, il est aisément possible de déduire des 
applications pratiques à partir des résultats trouvés, si nous restons nuancées dans nos propos. La 
majorité des auteurs recommandent de faire de plus amples recherches sur le sujet, surtout au 
niveau longitudinal (Board & Ryan-Wenger, 2002, et Pinelli & al., 2008), ou alors d’intégrer les 
résultats dans la formation des infirmières. 
Santos-Eggimann & Peer (2000) et Board & Ryan-Wenger (2002) recommandent de prendre en 
compte les effets à long terme de l’hospitalisation de l’enfant aux SIP, surtout en lien avec la 
perturbation du fonctionnement familial et la possibilité de ressentir des symptômes dépressifs 
encore une année après. Ils préconisent d’apporter une guidance aux parents pour les aider à 
anticiper les événements et émotions qu’ils pourraient ressentir. Ils recommandent en outre une 
action interdisciplinaire dans la continuité des soins, ainsi qu’un bilan de leur situation quelques 
mois après.  
Le groupe d’experts de la recherche de Santos-Eggimann & Peer (2000) suggère de mettre en 
place des aides concrètes dans un premier temps. Par exemple, le recours au Centre médico-
social pour de l’aide au ménage ou les repas est rarement proposé, mais lorsqu’il se concrétise il 
est apprécié par les parents. 
 
Quelques recommandations plus précises ont néanmoins émergé de la revue de littérature. 
Devant la difficulté exprimée par les parents à faire certains choix, Hopia et al. (2005) proposent 
aux infirmières de leur expliquer les différentes options possibles, afin de les aider à choisir ce 
qui promeut le plus la santé de l’ensemble de la famille. Ils préconisent de même d’encourager 
les parents à accepter l’aide proposée et à prendre soin d’eux-mêmes, tout en les invitant à 
maintenir le lien avec leur enfant lorsqu’ils le souhaitent. L’infirmière devrait être ainsi capable 
de demander aux parents irrités ou épuisés d’aller se reposer un moment, mais aussi de partager 
les soins à l’enfant dès que cela est possible. Ces auteurs recommandent de plus aux infirmières 
d’être disponibles et à l’écoute des parents afin de permettre l’expression de ce qu’ils vivent. 
Etre conscient du sentiment de culpabilité des parents et créer un climat de soutien permet de 
partager le fardeau émotionnel des parents (Hopia et al., 2005 et Espezel & Canam, 2003). Les 
résultats de Board & Ryan-Wenger suggèrent que l’infirmière a un rôle important dans la 
diminution du stress relié à l’environnement, en donnant des explications sur l’apparence de 
l’enfant et en agissant sur le contexte sonore et visuel. L’infirmière a aussi la responsabilité de 
moduler l’information qu’elle transmet aux parents en fonction de leurs besoins (Fontana, 2006, 
et Hopia et al., 2005).  
 
Espezel & Canam (2003) ainsi que Harbaugh et al. (2004) recommandent d’adopter une attitude 
démontrant de l’intérêt et de l’affection envers l’enfant, ainsi qu’une recherche de connaissances 
au sujet des habitudes de la famille.  
 




Espezel & Canam (2003), transmettent des constats intéressants au niveau institutionnel. Les 
auteurs mettent en évidence que depuis les années nonantes les infirmières doivent prodiguer des 
soins qui sont techniquement plus aigus sans que leurs ressources à disposition n’aient augmenté. 
De ce fait, les opportunités d’établir un lien avec les parents s’en trouvent limitées. De plus, ils 
soulignent que le fossé reste large entre la vision commune adoptée à propos de la collaboration 
avec les familles et sa mise en pratique. La manière par laquelle les valeurs de l’organisation du 
système de santé sont présentées aux familles nécessiterait d’être reconsidérée, afin de refléter de 
façon plus juste la réalité des soins infirmiers dans les systèmes de santé actuels. 
 
Les recommandations sur un suivi à long terme nous questionnent quant au rôle de l’infirmière 
aux SIP. A-t-elle en effet le temps de conduire des entretiens avec les parents ? Nous sommes 
d’avis qu’avant de penser à la mise en place d’interventions formelles, les résultats de notre 
revue de littérature permettent à l’infirmière d’être consciente des différents ressentis et enjeux 
de l’expérience vécue par les parents, et ainsi d’être plus vigilantes et de mieux comprendre les 
signes qu’ils émettent.  
Nous pensons qu’il faut prendre les résultats liés aux symptômes dépressifs avec précaution. En 
effet, présenter des symptômes dépressifs ne signifie pas forcément souffrir de dépression. Nous 
aimerions souligner ici que la théorie de la transition est nécessaire pour comprendre le 
cheminement des parents et éviter de qualifier de dépression un phénomène qui s’apparente à un 
apprentissage de compétences nouvelles et à l’intégration d’une parentalité rendue a priori plus 
complexe. En y regardant de plus près, nous pouvons voir que les parents vivent non seulement 
une transition de type développementale en devenant mère et père, mais aussi une transition 
situationnelle reliée à l’apparition brusque d’une maladie potentiellement mortelle, ainsi qu’une 
transition organisationnelle car l’hospitalisation provoque toute une réorganisation du système 
familial. Ces événements sont tous interreliés et parfois simultanés. Par exemple, l’aggravation 
de l’état de santé de l’enfant peut amener les parents à dormir sur place, ceci nécessitant une 
organisation pour faire garder les frères et sœurs tout en étant confrontés à leur impuissance face 
à leur rôle de protecteurs naturels. La place de l’infirmière dans cette transition serait en premier 
lieu de voir avec eux s’ils ont conscience d’un changement, d’évaluer leur degré d’engagement 
et d’être attentive aux événements saillants que les parents pourraient rencontrer. Elle peut 
également interroger leurs croyances et leur capacité d’anticipation tout au long du processus, 
afin d’accompagner leur construction de sens. A nos yeux, la recommandation la plus importante 
que cette théorie suggère, est que l’infirmière considère cette expérience non pas comme isolée 
dans le temps, mais comme influençant profondément la vie actuelle et future des parents, sans 
que cela ne soit forcément négatif.  
Ainsi, il serait important pour nous de transmettre aux parents qui en ont besoin le message qu’il 
peut être normal de ressentir un sentiment d’impuissance et de peur, même plusieurs mois après 
l’hospitalisation. De même, il serait nécessaire de penser à leur fournir des adresses susceptibles 
de leur être utiles à la sortie des SIP. Dans l’idéal, nous pourrions recommander que les 
infirmières des SIP assument le suivi à long terme également. En effet, nous avons pu voir en 
stage que les parents reviennent souvent aux SIP pour dire bonjour aux infirmières et leur 
montrer comme leur enfant va mieux, ce qui démontre à nos yeux cet attachement si particulier 
qui s’établit avec ce service et les soignants. Que l’infirmière-référente de la situation puisse 
revoir les parents à tout moment dans un endroit tranquille serait à nos yeux une manière efficace 
d’évaluer les effets que nous avons trouvés sur le long terme et d’orienter l’aide adéquatement. 
Ces entretiens post-hospitalisation pourraient même être agendés à la sortie des soins intensifs, 
par exemple trois mois après le retour à domicile, comme recommandé par certains auteurs. 
Certes, cela nécessite que l’infirmière des soins intensifs augmente ses connaissances quant aux 
réseaux d’aide à disposition. Cela questionne peut être la conception du rôle actuelle des 
infirmières aux SIP, mais nous sommes persuadées de l’expertise qu’elles auraient dans 
l’évaluation de l’état de santé des parents et de celle de l’enfant, au vu du lien si particulier qui se 
crée entre eux trois. 





Les recommandations concernant le maintien du lien parents-enfant sont visibles tout au long de 
notre discussion et nous semblent relativement bien connues des soignants. Toutefois, la capacité 
des mères à évaluer de manière fine et correcte l’état de santé de leur enfant, relevée par Board & 
Wenger (2002), mérite d’être mise en avant dans les recommandations. Nous trouvons intriguant 
que les auteurs de cette recherche n’aient pas mis en avant ce résultat dans leur discussion. A 
notre avis, celui-ci est fiable de par la qualité du devis de recherche, mais il est également 
novateur dans l’approche de partenariat que nous pouvons engager avec les mères. Dans un 
contexte institutionnel où le ratio infirmière/patient est réduit et où la relation semble 
compromise, donner du crédit au jugement de la mère sur l’état de santé de son enfant nous 
semble une intervention facile à mettre en place au quotidien. Cela apporterait de grands 
bénéfices en termes de relation de confiance, mais aussi d’efficacité dans les soins à l’enfant. Les 
infirmières pourraient ainsi aller plus souvent rechercher l’intuition de la mère dans la 
surveillance de l’enfant et accentuer leur surveillance si la mère ressent que « quelque chose ne 
va pas ». Le jugement de la mère quant à l’état de santé de son enfant est-il lié à l’atmosphère 
environnante ou a-t-elle une réelle intuition en dehors de tout stimulus provenant de l’équipe 
soignante ? Il nous semble logique que plus la situation s’aggrave, plus les soignants seront 
agités et plus la mère deviendra stressée. Cependant, nous sommes persuadées qu’en dehors des 
stimuli produits par l’environnement, la mère est capable de ressentir dans ses tripes une 
aggravation ou une amélioration de l’état de santé de son enfant sans pouvoir forcément en 
donner l’explication. 
Ceci ne signifie cependant pas à nos yeux que la mère devient le seul indicateur de la santé de 
son enfant, mais constitue plutôt une dimension fiable de plus dans l’évaluation clinique de 
l’enfant.  
Synthèse des recommandations à l’usage des infirmières 
Nous avons rassemblé ci-dessous les recommandations que nous avons retenues des auteurs ainsi 
que les nôtres. 
 
AU FIL DU TEMPS 
 
♣ Prendre en compte les effets à long terme et proposer un bilan par exemple 3 mois après la sortie des SIP. 
♣ Avoir à disposition des adresses utiles à donner aux parents. 
♣ Sensibiliser les parents sur la possibilité de ressentir des symptômes dépressifs, même une année après 
l’hospitalisation, tout en tenant compte du processus de transition dans lequel les parents se trouvent. 
♣ Le service des SIP aurait tout intérêt à exploiter les compétences de l’infirmière dans le suivi des parents. 
 
 CE QUE VIVENT LES PARENTS 
 
♣ Proposer des aides concrètes aux parents telles que le recours au Centre médico-social. 
♣ Encourager les parents à prendre soin d’eux-mêmes. 
♣ Accompagner les parents dans les prises de décisions. 
LA TRIADE 
 
♣ Etre conscient du sentiment de culpabilité des parents. 
♣ Partager le fardeau émotionnel des parents en créant un climat de confiance. 
♣ Moduler l’information selon les besoins des parents. 
♣ Adopter une attitude démontrant intérêt et affection envers l’enfant, ainsi qu’envers les habitudes de la 
famille.  
♣ Donner du crédit au jugement de la mère sur l’état de santé de son enfant et le lui demander régulièrement. 
♣ La conception institutionnelle de la collaboration avec les parents devrait être congruente avec sa mise en 
pratique 





XI. Perspectives de recherches et limites de notre revue de 
littérature 
Notre revue de littérature comporte des limites que nous aimerions présenter ici. Premièrement, 
la méthodologie de recherche des articles scientifiques a connu quelques défauts. En effet, la 
plupart de nos articles de recherche ont été publiés dans les dix dernières années et non cinq, et 
nous avons même un article datant de plus de dix ans. Les recherches que nous avons 
sélectionnées n’avaient pas non plus forcément un échantillon d’enfant dans la tranche d’âge 
souhaitée. 
Une des limites de notre revue de littérature est l’absence des pères. En effet, même dans la 
recherche genrée de Pinelli & al. (2008), les résultats en lien avec ce que vivent les pères dans 
une telle situation sont maigres. Le fait que leurs ressources augmentent après trois mois suppose 
à notre avis que les pères assument certaines tâches, et qu’une meilleure connaissance de ce 
qu’ils vivent nous aiderait à mieux les soutenir. Des recherches dans ce sens seraient 
intéressantes. 
De plus, il serait important de connaître le vécu des soignants afin d’évaluer s’il existe un fossé 
réel entre ce qu’ils pensent être important pour les parents et ce que les parents racontent de leur 
expérience. Notre revue de littérature comporte une limite dans le sens où elle développe des 
recommandations pour la pratique dont les infirmières sont peut-être actuellement déjà 
conscientes. Toutefois, même si ces connaissances sont effectivement connues de manière 
intuitive par les infirmières expérimentées, le fait de les asseoir sur des recherches scientifiques 
permet aux infirmières de percevoir les parents de manière bienveillante et de rechercher la 
raison des comportements des parents, en se méfiant des a priori. Cela permet en outre de 
défendre notre rôle au niveau politique et économique. 
La dernière limite que nous aimerions souligner ici est l’impossibilité de trouver des 
recommandations de bonnes pratiques. En effet, tous nos articles de recherche avaient un niveau 
de preuve relativement bas, ce qui compromet toute généralisation des résultats. Toutefois, nous 
sommes d’avis que notre question de recherche a trouvé des réponses claires, convergentes et 
facilement applicables au quotidien. Nous aimerions ainsi encourager à mettre en pratique 
certains des résultats que nous avons mis en avant malgré le faible niveau de preuve, car ce sont 
autant d’outils nouveaux que l’infirmière peut utiliser pour prodiguer des soins de qualité à 
l’enfant. 
XII. Conclusion 
A travers ce travail, nous avons découvert à quel point l’infirmière possède une position clé dans 
l’expérience des parents lorsque leur enfant est hospitalisé aux SIP. La triade qui s’établit est 
empreinte d’enjeux très forts puisqu’il s’agit que chacun puisse accomplir son rôle en respectant 
les limites d’autrui. La dimension éthique des interventions infirmières se base sur le respect de 
la dignité de chacun, tout en assurant des soins d’excellence pour le maintien et le rétablissement 
des fonctions vitales de l’enfant. Le lien de confiance entre les parents et l’infirmière semble être 
composé de trois éléments fondamentaux : l’attitude infirmière envers l’enfant, la 
communication claire et authentique, ainsi que l’acceptation que l’activité infirmière soit 
finement observée par les parents. Il semblerait de plus que l’expansion des frontières du 
système familial soit nécessaire pour une bonne prise en soins de l’enfant, et qu’elle soit 
fortement tributaire de l’attitude de l’infirmière. 





Une des découvertes majeures suite à cette revue de littérature est la position fondamentale que 
l’infirmière exerce dans le maintien du rôle parental. Nous comprenons mieux la dynamique de 
la relation qui se joue entre les parents, l’enfant et l’infirmière, dans le sens où le lien à l’enfant 
est fragilisé et où l’infirmière prend une place déterminante dans le maintien de celui-ci. Une 
image nous vient à l’esprit, celle d’une corde effilochée dont l’infirmière éviterait la cassure en 
la maintenant fermement. Nous avons réalisé que les multiples attentes des parents envers 
l’infirmière sont un moyen pour eux d’exercer leur rôle parental malgré la situation très 
déstabilisante, et non une envie d’être en porte-à-faux avec l’infirmière. 
L’infirmière a de plus un rôle important dans l’espoir qu’elle peut transmettre aux parents sur la 
capacité que possède l’enfant de lutter contre la maladie. Cette position est difficile moralement 
car la soignante doit faire appel à la dimension spirituelle, ce qui est loin d’être aisé dans un 
milieu si technologique.  
 
Nous pouvons affirmer que cette revue de littérature nous donne des pistes d’interventions mieux 
adaptées au vécu des parents, non pas de par leur nature révolutionnaire, mais au travers 
d’interventions nuancées et fines, applicables au quotidien. 
 
Nos apprentissages durant ce travail ont été nombreux. Le premier qui nous vient à l’esprit est 
qu’un tel travail de recherche devrait être utilisé dans la pratique. Aussi, la pertinence de la 
question de recherche pour la pratique est la base fondamentale de tout processus de recherche. 
Le second apprentissage réalisé est la minutie que nécessite ce processus de recherche, afin d’en 
extraire les résultats les plus fiables. Ce travail est astreignant, mais nous sommes maintenant 
plus rapidement capables d’évaluer l’intérêt d’un article scientifique car nous parvenons mieux à 
cibler ce que nous cherchons, aussi bien du point de vue du contenu que des critères de qualité. 
Nous avons de plus trouvé ardu d’extraire des recommandations pour une pratique clinique de 
qualité. En effet, il nous a fallu aller au-delà des recommandations peu développées par les 
auteurs, ce qui nous a étonnées car nous pensions que leurs recherches présenteraient des 
interventions plus claires. Au terme de ce travail, nous pouvons toutefois dire que celui-ci offre 
de réelles pistes pour améliorer notre pratique. 
 
Suite à ce travail, nous sommes convaincues du bien-fondé de baser notre pratique sur des 
résultats de recherche scientifique issus de notre discipline. En effet, les recherches menées sont 
souvent originales, elles mettent en avant des dimensions peu explorées par d’autres disciplines 
et permettent de mieux définir notre rôle. Ce travail nous a permis de découvrir un rôle infirmier 
très subtil, constitué d’une grande part d’invisible, non mesurable, rendant notre profession 
d’autant plus complexe. 
Nous trouvons cependant que certaines recherches sont difficilement utilisables par des 
infirmières du terrain. En effet, les résultats sont parfois incompréhensibles si on lit l’article en 
diagonale, et les recommandations des auteurs souvent peu applicables directement. Pour une 
infirmière qui travaille à 100%, il nous semble difficilement imaginable de trouver du temps 
pour lire des articles de recherches dont les recommandations sont parfois peu intéressantes. 
Nous nous interrogeons sur la mise en pratique d’un tel processus. Il nous paraîtrait utile que les 
services se questionnent sur le rôle de l’infirmière clinicienne et d’infirmières Bachelor formées 
à la revue de littérature. Faudrait-il une infirmière clinicienne qui ait un pourcentage en-dehors 
des soins pour mener le processus de recherche ? Ou aimerions-nous que toutes les infirmières 
aient la possibilité d’appliquer cette compétence dans leur pratique clinique? Nous imaginerions 
volontiers une complémentarité entre ces deux rôles, les infirmières étant responsables de 
rechercher des résultats scientifiques dès qu’une question clinique se pose et de dégager des 
résultats de bonnes pratiques. Les infirmières cliniciennes seraient pour leur part responsables de 
mener une recherche si une question clinique se répète et qu’elle ne trouve pas de réponse à 
travers la revue de littérature. Toutefois cette configuration nécessiterait un important 




investissement en termes de temps à disposition pour effectuer des recherches, ainsi que pour 
sensibiliser les infirmières qui n’ont pas été formées à l’utilisation de résultats de recherches 
dans leur pratique. Nous sommes conscientes de l’évolution de la culture des soins que cela 
implique, et de la difficulté de favoriser un état d’esprit ouvert à la recherche. Nous pensons 
qu’un tel travail apporte justement des preuves tangibles quant à l’utilité des résultats de 
recherche dans la pratique. 
 
Il est clair que nous nous sommes développées en tant que professionnelles au travers de ce 
travail. Pourtant, nous nous demandons comment nous pourrons appliquer cette compétence de 
recherche dans notre pratique au quotidien. Nous ne nous imaginons pas révolutionner les soins 
infirmiers, mais plutôt instiller petit à petit ce nouvel outil en en discutant avec nos collègues. 
Nous ne pensons pas pouvoir appliquer cette compétence en tant que jeunes diplômées, car il y 
aura d’autres priorités au début de nos carrières, mais nous comptons garder nos yeux et nos 
oreilles grands ouverts, afin de détecter un problème récurrent dans nos services ; ceci dans le 
but de proposer l’outil de la revue de littérature comme une solution scientifique fiable. A notre 
avis, notre volée d’infirmières Bachelor Automne 07 devra encore longtemps assumer la 
polémique que suscite une telle pratique, mais il est grand temps que les infirmières se sentent 
appartenir à une même communauté. Le partage d’un savoir scientifique, ainsi que la 
participation à son élaboration ne peut que participer à la construction d’une identité propre et 
stable à travers le temps. S’accorder sur ce que l’on sait et fait, et le prouver par la science issue 
de notre discipline nous semble être le meilleur moyen pour que les infirmières développent un 
sentiment d’appartenance à une profession qui partage mondialement la même préoccupation : le 
soin de qualité. 
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Outil méthodologique: Extrait du tableau récapitulatif des articles recherchés 
 
Sources Mots-clé pour 





Concepts-clé, idées de l'article 
1) Mu, P.F. & Tomlinson, P. (1997). 
Parental experience and meaning 
construction during a pediatric 
health crisis. West Journal of 










Qualitative Expérience des parents-enfant en crise- phase précoce d'hospitalisation de l'enfant- 4 concepts: 
ambiguïté du lien initial, stratégie de coping des parents, ressources de la famille et fonctionnement des 
liens familiaux. 
S’appuie sur la phénoménologie, l’interaction symbolique et la théorie des systèmes. 
Méthode : Familles d’enfants de 1 à 14 ans hospitalisés en soins intensifs de pédiatrie sont interviewées 
2 à 7 jours après l’admission (pendant l’expérience), puis 12 à 15 jours après l’admission (perceptions 
sur l’expérience vécue). 
 
2) Board, R. & Ryan-Wenger, N. 
(2002). Long-term effects of 
pediatric intensive care unit 
hospitalisation on families with 

























Etude quantitative sur l’effet à long terme (6 mois) sur la famille de l’hospitalisation de l’enfant aux 
soins intensifs de pédiatrie. Etude comparative, 3 groupes : parents d’enfants hospitalisés aux soins 
intensifs (SIP)/ hospitalisés dans une unité de soins généraux (USG)/ admis en urgence. En 4 temps : 
durant l’hospitalisation, 1-2 semaines après la sortie, 6-8 semaines après la sortie, 5-6 mois après la 
sortie. 
Questions de recherche : 
• Quelles différences dans la perception des parents du stress entre parents USG et SIP ? 
Les mères du groupe SIP ont montré une plus grande intensité de stress significatif que les mère USG. 
(variables : Apparence de l’enfant malade- Attitude de l’enfant- Communication avec le personnel- 
Altération du rôle parental- Procédures- Attitude du personnel- Sons et perceptions) 
• Quels sont les changements dans les symptômes de stress parentaux durant 6 mois ? 
Diminution marquée du nombre de participantes avec le temps, donc pas possible de mesurer le 
changement car pas significatif. 
• Quels sont les changements dans la perception du fonctionnement familial durant les 6 mois ? 
Pour tous les groupes, la perception du fonctionnement familial est que celui-ci va en dysfonctionnant 
avec le temps. Le groupe SIP subit plus de changement que les deux autres groupes.  





Résultats: les symptômes de stress des parents ainsi que le fonctionnement familial ne change pas 6 mois 
après la maladie de leur enfant. Les symptômes de stress continuent d’être plus élevés que la normale. 
Les mères perçoivent le fonctionnement familial comme normal durant les 24 heures de l’hospitalisation 
et le perçoivent comme dysfonctionnant 2 à 4 semaines après la sortie. Certaines familles se trouvent 
toujours être en dysfonction 6 mois après la sortie de l’hôpital. 
!Seules les données des mères ont été retenues, les pères n’étant pas présents lors du recrutement 
(admissions) ou n’ayant montré que peu d’intérêt à l’étude. 
4) Espezel, H. & Canam, C. (2003). 
Parent-nurse interactions : care of 
hospitalized children. Journal of 








Qualitatif 7 familles/ Théorie enracinée/ relation- rapport établi entre les parents et les infirmières, caractéristiques 
de ce lien du point de vue des parents. 
5) Fontana, S. J. (2006). A Sudden, 
Life-Treatening Medical Crisis. 















6 parents participants (d’enfants ou d’adultes hospitalisés soudainement aux soins intensifs)/ Méthode 
Coalizzi d’analyse des données/ Métaphore : la situation de crise = « roller coaster ride » 
10 thèmes : 1. Incapables de ressentir, 2. Attente terrifiante, 3. Comprendre les non-dits, 4. Rechercher 
des informations contrôlées, 5. protéger les autres, 6. Solitude, 7. Le mode occupé, 8. Se battre contre le 
système, 9. Le point de saturation, 10, Un normal nouveau. 
6) Harbaugh, B. L., Tomlinson P.S. 
& Kirschbaum, M. (2004). Parents’s 
perception of nurses’ caregiving 
behaviors in the pediatric intensive 
care unit, Comprehensive Pediatric 








Qualitative But: Aider les infirmières à comprendre la perception des parents et le besoin d’humaniser l’expérience 
des SIP. Incorporer cette connaissance à la pratique inf. pour contribuer à la compréhension d’une 
hospitalisation aux SIP comme étant un évènement familial et aider à une augmentation d’une prise en 
soins centrée sur la famille aux SIP. 
Description de la perception des parents concernant le comportement de prise en soins par les infirmières 
aux soins intensifs de pédiatrie. (Midwestern United States).  
Méthode : Parents de 10 enfants (10 mères et 9 pères) interviewés ensemble à l’aide d’un entretien semi-
structuré. (Echantillon petit mais saturé). Le contenu de l’analyse a été utilisé pour analyser la 
description verbale par les parents des infirmières prenant soin de leur enfant (âgé de 1 mois-9 ans) aux 
SIP. 
Méthode de Miles & Huberman (1984). 
Résultat : Les parents rapportent que les inf. s’impliquent dans les soins et ont un comportement vigilant 
(c.-à-d. montrant de l’affection, prenant soin, regardant et protégeant).Le rapport des parents suggère que 
les meilleurs comportements des inf. sont ceux qui facilitent et complètent les aspects critiques du rôle 
parental, renforçant ainsi l’intégrité de la famille durant un temps d’incertitude et de trouble/agitation. 






Pinelli, J., Saigal, S., Bill Wu, Y.-W., Cunningham, C., DiCenso, A., Steele, S., Austin, P. & Turner, S. (2008). Patterns 
of change in family functioning, resources, coping and parental depression in mothers and fathers of sick newborns over 




Objectif de lecture de cet article: Avoir une idée précise des variables qui changent significativement avec le temps, ainsi qu’une différence entre les pères et les mères, ceci afin de 
savoir comment la qualité de vie est modifiée par l’hospitalisation et si les besoins sont différents d’un point de vue du genre. 
 
Aspects de la 
recherche 
Critères observés Commentaires 
Titre 
 
• Pertinence en lien avec le 
problème de recherche et 
la population étudiée 
• Fonction des auteurs 
• Financement de la 
recherche 
Titre pertinent car il permet de saisir le problème de recherche et la population étudiée, ainsi que les variables, l’aspect 
longitudinal de la recherche et les différences liées au genre. 




• Clarté de la synthèse 
• Présence des conclusions 
principales du rapport 






• Clarté de l’énoncé du 
problème de recherche 
• Présentation des concepts 
et de la population 
étudiée 
• Importance du problème 
pour la discipline 
Le problème est clairement énoncé des les premières lignes : peu d’études se sont penchées sur les « patterns » de 
changement dans le fonctionnement familial 1, les ressources, le « coping » et la dépression sur le moyen terme. Cela est 
important car la santé de la famille influence celle de l’enfant. 
La population étudiée n’est pas décrite lors de l’introduction et les concepts ne sont pas développés. Il n’est pas évident de 
déterminer quels sont les concepts sous-jacents à l’étude. 
L’intérêt de cette étude pour les sciences infirmières réside dans sa dimension longitudinale, qui permet d’adapter l’offre 
en soins. De plus, le problème est important car le fonctionnement familial a un impact sur la santé physique et 
émotionnelle des enfants, ainsi que sur leur fonctionnement cognitif et social. 





• Pertinence du type de 
recherche 
Concernant la pertinence du choix d’une approche quantitative, celle-ci ne transparaît pas dans l’introduction. En effet, le 
mot « pattern » peut faire penser à une description du vécu des parents. 
Revue de 
littérature 
• Présence de sources 
primaires 
• Résumé de l’ensemble 
des connaissances sur les 
variables dépendantes et 
indépendantes 
 La recherche documentaire fait intervenir de nombreux auteurs, est récente et repose sur des sources primaires. Elle décrit 
la variable de base du stress ainsi que ses facteurs, mais ce n’est pas la variable utilisée pour cette étude. Les auteurs 
dénoncent l’inconsistance des résultats de recherche en lien avec l’impact de la détresse parentale sur le coping ou les 
ressources familiales, d’où l’importance pour eux de les mesurer. Ils soulignent aussi que le genre a un impact spécifique 





• Définition des concepts 
• Orientation théorique 
présente et appropriée 
Les concepts ne sont pas définis de manière explicite. Cependant, le cadre théorique est clairement énoncé ; il s’agit du 
modèle du « Resiliency Model of Family Stress Adjustment and Adaptation » de McCubbin & McCubbin, 1991. Les 
auteurs mettent en avant le postulat que les familles résilientes sont celles qui sont capables de surmonter des situations 





• Qualité de la formulation 
• Correspondent à l’analyse 
documentaire et au cadre 
conceptuel  
La question de recherche ainsi que les hypothèses ne sont pas explicites et de ce fait pas formulées comme il se doit. 
Toutefois, les buts sont clairement énoncés : 1) Déterminer le changement dans le fonctionnement familial , les ressources, 
le coping et la dépression, reportés indépendamment par les mères et par les pères sur une période d’une année après la 
naissance de l’enfant malade. 2) Explorer les corrélations pour les variables principales qui démontrent un changement 
significatif dans le temps. 
Les buts de la recherche correspondent aux constats de la revue de littérature (changement de ces variables avec le temps 
et différences liées au genre dans les réponses). Il nous semble que les hypothèses implicites pourraient être formulées 
comme suit : 1) Il y a des facteurs de stress qui varient significativement dans le temps. 2) Si une variable change 







• Fréquence adéquate de la 
collecte de données 
• Permet d’éviter les biais 
compromettant les 
validités interne et 
externe 
 Le devis de recherche est une étude quantitative longitudinale non expérimentale de type corrélationnel. La méthode 
choisie est pertinente selon nous, car les auteurs examinent les relations entre les variables, sans manipuler la variable 
indépendante. Cela paraît adéquat car les auteurs veulent voir comment les concepts varient et les liens entre eux. Selon la 
description du 1er but, nous pouvons supposer qu’il s’agit d’une recherche descriptive où les auteurs veulent observer et 
décrire le phénomène, ce qui est en accord avec le devis de recherche choisi. Concernant le 2ème but, la méthode choisie 
permet de mettre en évidence des liens entre les différentes variables, mais pas de prouver un lien de causalité. Nous en 
déduisons que les résultats liés aux 1er but sont fiables, alors que ceux liés au 2ème sont à interpréter avec précaution. 
Le type de comparaison s’est appliqué à 2 niveaux : 1) distinction mères / pères 2) appliqué au même groupe mais à des 
moments différents. Ceci est donc en accord avec le devis. 
Le choix d’une étude longitudinale est pertinent dans le sens où les chercheurs désirent mesurer les modifications 
significatives des variables dans le temps. La fréquence choisie nous paraît adéquate (sur le service de néonatologie, à 3, 6 
et 12 mois après le retour à domicile). Le type longitudinal choisi est le panel. Afin d’éviter les erreurs liées à une perte de 
participants au cours de l’étude, les auteurs ont choisi 157 couples, alors que la taille de l’échantillon devait être au 
minimum de 130, estimant que les refus représenteraient 10% et les pertes 10% également. Au final, il reste 152 couples. 
Le fait que les auteurs aient choisi un devis non expérimental corrélationnel rend la validité interne compromise par 
l’impossibilité de faire des liens de causalité. Cependant, la sélection aléatoire des participants et l’estimation des pertes 




(mortalité de l’échantillon) par les chercheurs permettent la conservation de la validité interne. L’échantillon aléatoire 




• Délimitation et 
description suffisantes  
• Qualité du plan 
d’échantillonnage  
• Taille de l’échantillon 
adéquate/ Analyse de 
puissance statistique 
La description de l’échantillonnage se fait dans les résultats. Celui-ci est large et aléatoire. Les chercheurs ont inclus dans 
l’étude tous les parents d’enfants admis en néonatologie entre mai 2001 et août 2002 ayant été hospitalisés plus de 24h. 
Les critères d’exclusion sont les suivants : 1) couples non anglophones, 2) mères célibataires, 3) parents d’enfants dont la 
mort est imminente. Ces critères d’exclusion nous semblent pertinents en vue d’une bonne communication, de permettre la 
comparaison entre les genres et de respecter les dimensions éthiques. 
L’échantillon est très bien décrit dans deux tableaux et le mode aléatoire suppose une bonne fiabilité dans les résultats.  
La taille de l’échantillon a été déterminée à partir d’une analyse de puissance : ils se sont basés sur le nombre de variables 
dans le modèle statistique et le nombre de d’indicateurs multipliés par 10, ce qui donne une taille minimum de n=130. 
Comme mentionné plus haut, les chercheurs ont estimés le pourcentage de perte de participants, ainsi que les refus, ce qui 




• Opérationnalisation des 
concepts 
• Choix et qualité des 
instruments 
• Preuve de la fidélité et de 
la validité des données 
obtenues 
Les concepts ont été correctement opérationnalisés dans le sens où le choix des échelles correspond aux variables que les 
chercheurs veulent étudier : 1) FAD-GF (mesure  du fonctionnement familial) , 2) FIRM (mesure des ressources), 3) F-
COPES (mesure du coping), 4) CES-D (mesure le score de dépression) et 5) SNAPE-II (utilisée pour déterminer la 
participation de parents à l’étude et pour rendre compte des caractéristiques socio-démographiques). 
La fidélité de ces échelles est mise en avant à travers leur coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach). Ceux-ci 
sont tous proches de 0.8, indiquant donc un fort taux de cohérence interne. 
Les instruments sont cependant insuffisamment décrits par rapport à leurs items pour que l’on puisse juger de la validité. 
Toutefois, une forte fidélité suggère une bonne validité. 
Déroulement de 
l’étude 
• Atténuation des 
distorsions 
Les parents ont reçu 4 questionnaires aux 4 périodes mentionnées. La 1ère fois en néonatologie par un assistant en 
recherche, et les autres fois à la maison. Les parents devaient y répondre de manière indépendante, mais le fait qu’ils les 
aient remplis à domicile a peut-être provoqué des influences réciproques. Ceci constitue une probable distorsion. Les 
auteurs énoncent ce fait comme une limite à l’étude. Pour encourager les parents à répondre, les enveloppes ont d’avance 




• Utilisation d’analyses 
statistiques pour répondre 
aux questions de 
recherche ou hypothèses 
• Méthodes statistiques 
appropriées 
• Neutralisation des 
variables parasites 
• Correspondance à notre 
objectif de lecture 
La méthode d’analyse des données est la statistique descriptive. Celle-ci a été utilisée pour chacune des variables 
observées. Pour chacune la médiane, l’écart-type, la probabilité « p » et la variance apparaissent clairement. Les auteurs 
ont utilisé l’analyse de la variance par mesures répétées pour évaluer si la variabilité de scores relevés à différents 
moments n’était pas due à des erreurs de mesures ou à des différences individuelles. Le test statistique du χ2 (chi carré) a 
également été appliqué aux données concernant le score de dépression. Ces deux méthodes permettent à notre avis de 
neutraliser les variables parasites. 
Les résultats correspondent à notre objectif de lecture. 
Communication • Bon usage des tableaux et Les tableaux représentés sont tous clairs, sauf peut-être le tableau 4, qui nécessite un effort de compréhension. Les 




des résultats figures et résumé des 
résultats 
• Apport de preuves pour 
répondre à la question de 
recherche 
• Réduction du nombre 
d’erreurs de type I et II 
tableaux illustrent pour la plupart facilement le texte. Cependant, les auteurs ne décrivent pas vraiment comment ils 
arrivent au tableau 4 ; on comprend mal les modèles utilisés pour trouver les corrélations entre un score de dépression 
élevé et certaines variables comme le « tempérament »2 de l’enfant. 
La volonté de différencier la réaction des mères et des pères et toutefois bien illustrés dans tous les tableaux et les résultats 
se rapportant au genre comme ayant un impact sur le vécu sont intéressants. 
Etant donné que les auteurs n’ont pas à proprement parlé posé d’hypothèses de recherche et de corrélations, les résultats 
mis en avant ne peuvent être prouvés que par les méthodes choisies pour l’analyse, comme décrites plus haut. Les 
corrélations sont difficiles à établir, mais certains résultats paraissent fiables de par le pourcentage de variances expliquées 




• Comparaison des 
résultats aux autres études 
• Correspondance avec 
les résultats et les limites 
• Question de la 
généralisabilité 
Les principaux résultats probants sont énumérés. Chacun est comparé aux résultats d’autres études, même si les auteurs 
soulignent que peu d’études ont été menées sur le moyen terme et, de ce fait, ne peuvent être mises au même niveau. En ce 
qui concerne la variable de la dépression parentale, les auteurs ont trouvé des résultats similaires à quatre autres études. Ils 
soulignent que l’effet du genre sur ce score n’a pas été relevé dans d’autres recherches. En ce qui concerne le 
fonctionnement familial , les ressources et le coping, les auteurs comparent leurs résultats principalement avec des études 
qu’ils ont menées auparavant. 
Les interprétations correspondent aux résultats et les limites sont nommées : 1) population homogène (surtout des familles 
caucasiennes de classe aisée), 2) le nombre de parents répondant aux critères était plus grand que ceux qui ont réellement 
participé, 3) les réponses entre les mères et les pères ont pu s’influencer car ils ont rempli le questionnaire à la maison.  
A notre avis, les points forts de cette étude sont les suivants : 1) la présence des pères qui permet une comparaison genrée, 
2) un échantillonnage aléatoire et large, 3) l’aspect longitudinal qui nous donne à voir l’évolution des variables. 
De par les limites énoncées et le fait que ce type d’étude longitudinal est rare, les résultats ne semblent pas d’office 
généralisables. Cependant, plusieurs études confirment un des résultats de cette recherche (le score de dépression), ce qui 




• Conséquences sur la 
pratique clinique et sur 
les travaux de recherche à 
venir 
• Applications 
raisonnables et complètes 
L’intérêt de cette étude réside dans le fait qu’elle décrit sur une année les changements que vivent les parents en ce qui 
concerne 4 variables choisies, ainsi que la différence entre les pères et les mères, ce qui fournit des informations aux 
cliniciens.  
Au vu du peu de changement de certaines variables après 3 mois, les chercheurs suggèrent de focaliser la récolte de 
données pour de futures recherches sur les 3 premiers mois. 
Les applications pour la pratique nous semblent toutefois peu complètes. 
Généralités sur la recherche 
Présentation • Structure et écriture 
• Conclusions accessibles 
aux infirmières en 
exercice 
L’étude est bien écrite et structurée de manière traditionnelle. Néanmoins, le contenu est dispersé, les éléments de la 
méthodologie sont éparpillés dans le texte ce qui rend la compréhension globale difficile. De plus, il est difficile de 
comprendre les modèles utilisés pour la recherche de corrélation au score de dépression (tableau 4), ils mériteraient 
d’apparaître quelque part avec l’ensemble des variables testées. 




• Validité/ Véracité des 
conclusions 
Les résultats énumérés dans la partie « Discussion » nous semblent valides, véridiques et utilisables pour améliorer notre 
pratique. En effet, il est intéressant de voir que les besoins entre les mères et les pères sont différents, et que leur 







• Résultats utiles dans la 
pratique infirmière 
• Ethique respectée 
perception change avec le temps, ce qui nous demande d’adapter notre offre en soins. De plus, il est important de savoir 
qu’un an après le score de dépression reste élevé chez 20% des participants indépendamment du genre, ce qui constitue 
une atteinte à la qualité de vie et un risque morbide élevé. 
Au niveau éthique, la recherche a été approuvée par le département d’Ethique en Recherche de l’Université Mc Master 
ainsi que par l’hôpital Hamilton. Le droit des patients a été respecté de par l’obtention d’un consentement écrit. 
Intérêt de cette 
recherche pour 
notre question 
Cette étude nous démontre que les effets de l’hospitalisation de l’enfant ne disparaissent pas forcément dès qu’il va mieux. Ces données chiffrées 
concernant les 4 variables nous montrent que la qualité de vie des parents est atteinte de manière significative en tout cas 3 mois après le retour à domicile. 
Ceci nous montre que nous ne pouvons limiter notre offre en soins à l’objectif de guérison de l’enfant, et que la dynamique familiale reste perturbée encore 
longtemps après. Le risque de dépression étant encore marqué une année après, cela nous donne des pistes sur les informations à donner aux parents à la 
sortie des soins intensifs. Cette étude quantitative corrobore par certains côtés l’étude de Fontana (2006) selon laquelle les parents vivent un véritable 
« grand huit » des émotions et que c’est un processus qui peut durer au-delà de la sortie de l’hôpital. Ce processus n’est pas pathologique, il fait partie de 
l’expérience vive des parents. 
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Etude qualitative 
 
Objectif de lecture de cet article: Pouvoir déterminer les comportements de soin qui aident les parents à bien vivre l’hospitalisation de leur enfant aux SIP. 
 
Aspects de la 
recherche 
Critères observés Commentaires 
Titre 
 
• Pertinence en lien avec le 
problème de recherche et la 
population étudiée 
• Fonction des auteurs 
• Financement de la recherche 
Titre pertinent car il permet de saisir le problème de recherche à travers les mots utilisés. La population étudiée est 
également citée, même si elle n’est pas précise. 
Les auteurs occupent tous la position d’infirmière chercheur dans une école de soins infirmiers de niveau 
universitaire. 
La recherche a été financée en partie par la Bean Foundation de l’hôpital pédiatrique de Minneapolis. 
Résumé 
 
• Clarté de la synthèse 
• Présence des conclusions 
principales du rapport 
La synthèse est claire car elle décrit la problématique centrale qui est d’humaniser les soins dans un environnement 
hautement technologique tout en maintenant les bénéfices de celui-ci. Le but de cette étude est décrit. Il s’agit de 
décrire les perceptions des parents concernant les comportements de soin des infirmières aux soins intensifs de 
pédiatrie (SIP), ceci afin d’aider les infirmières à comprendre la perception des parents. Le type d’étude, le lieu ainsi 




• Définition du phénomène 
étudié 
• Clarté de l’énoncé du 
problème 
• Importance du problème pour 
la discipline infirmière 
• Pertinence du type de 
recherche 
Le phénomène étudié est clairement défini et le but de la recherche est énoncé. Le problème qui sous-tend l’étude est 
facile à discerner et se base sur la théorie des systèmes : la santé de la famille dépend de l’accomplissement des rôles 
spécifiques de chacun en son sein et celle-ci est fortement mise à l’épreuve lors d’une hospitalisation aux SIP car les 
rôles parentaux sont essentiellement assumés par les infirmières. Il est donc important que ces dernières comprennent 
quels sont les enjeux pour les parents et adaptent leur attitude. 
Ce problème est important pour la discipline infirmière car il met en jeu la santé de la famille influencée directement 
par les soins donnés, c’est-à-dire les savoirs, savoir-être et savoir-faire des infirmières dans un environnement 
particulièrement stressant. Les auteurs indiquent de plus les contributions spécifiques à la discipline : une meilleure 
compréhension de la part des infirmières afin d’adapter leur comportement. 
L’approche qualitative nous paraît tout à fait adéquate étant donné qu’il s’agit de récolter des perceptions d’un 




phénomène par la population concernée. L’utilisation d’entretiens semi-structurés est adéquate en regard de la 
tradition de recherche.  Cette dernière n’est pas explicitement nommée dans l’étude, mais de nombreux éléments que 
nous aborderons plus loin nous font penser à une approche phénoménologique. 
Revue de 
littérature 
• Résumé de l’ensemble des 
connaissances 
• Adéquation de l’analyse 
documentaire 
La recension des écrits fait appel à de nombreux auteurs. Les chercheurs décrivent la base théorique qui est la 
systémique familiale, et nomment les divers cadres conceptuels déjà mis en avant dans d’autres recherches. Ils citent 
une recherche similaire à la leur et décrivent les questions posées et les résultats obtenus, que nous pourrons comparer 
aux leurs par la suite. 
L’ensemble des connaissances exposées donne une vision globale de la problématique et l’analyse documentaire est 
en adéquation avec cette dernière.  
Base conceptuelle 
et théorique 
• Cadre conceptuel complet  
• Orientation théorique 
appropriée 
Les auteurs apportent un cadre conceptuel cohérent et l’orientation théorique est bien définie. En effet, ils mettent en 
avant, grâce à de nombreuses recherches, que la perception principale des parents dans cette situation est la perte du 
rôle parental qu’ils tentent de combler par des attitudes spécifiques. Ils notent également le fait que le système 
familial doit s’ouvrir eux soignants et plus particulièrement aux infirmières. Les auteurs citent d’autres études pour 
appuyer le fait que l’infirmière, de par son attitude, est un puissant facteur dans les expériences de changement que 




• Correspond à l’orientation 
théorique/ tradition de 
recherche 
La question de recherche n’apparaît pas telle quelle dans le texte. Cependant, le but y est énoncé trois fois et pourrait 
être formulé sous forme interrogative en guise de question de recherche. Il s’agit, dans cette étude qualitative, 
d’investiguer la perception des parents au sujet des comportements de soins des infirmières dans un service de SIP. 
La question de recherche nous semble liée de manière indirecte à l’orientation théorique choisie par les auteurs. 
Le terme « perception » confirme la tradition de recherche choisie qui s’inspire de la phénoménologie. 
Méthodologie 
Tradition de 
recherche et devis 
de recherche 
• Concordance entre les 
méthodes de collecte et 
d’analyse des données utilisées 
et la tradition de recherche 
• Durée de la rencontre avec les 
participants et contacts 
suffisants 
• Malléabilité du devis de 
recherche en fonction des 
rencontres sur le terrain 
Les chercheurs ont utilisé l’entretien semi-structuré comme recueil de données et ont analysé le contenu selon Miles 
& Huberman, ce qui correspond à la tradition de recherche.  
Ils ont passé vingt minutes avec les participants, un temps court qu’ils expliquent par l’anxiété des parents liée à 
l’éloignement de leur enfant, ce qui fait appel selon nous à un souci éthique. 
Le devis de recherche s‘est basé sur deux questions principales, posées systématiquement, qui ont été affinées en 
fonction des parents : 
 « De quelle manière votre famille a été affectée aux SIP ? » 
 «  Que pouvez-vous me dire à propos de la prise en soin infirmière de votre enfant ? »  
Les chercheurs se sont essentiellement basés sur les données qui répondaient à leurs deux questions de départ sans 
élargir le devis au cours des entretiens. Les auteurs n’ont pas suffisamment respecté la méthode de Miles & 
Huberman qu’ils citent pourtant. En effet, ces auteurs recommandent de revenir tester les nouvelles hypothèses sur le 
terrain afin de les enrichir et d’adapter le devis en fonction, ce qui n’a pas été fait. Le reste de la collecte rempli les 
principes de la méthode. 
Echantillon et 
contexte 
• Description complète de 
l’échantillon et du contexte 
• Qualité de la méthode 
d’échantillonnage 
• Taille de l’échantillon 
Le contexte est bien décrit (hôpital de grande zone métropolitaine dans l’ouest des Etats-Unis, dont l’unité des SIP 
contient 15 lits). La description des participants également. Il y a 10 familles, dont 10 mères et 9 pères. La description 
des différentes pathologies des enfants ainsi que toutes les données démographiques sont présentées (âge et sexe des 
enfants et des parents, revenu, emploi, durée de formation des parents, état civil, ethnie, durée de l’hospitalisation). 
Les quatre conditions de participation permettent à notre avis aux chercheurs de cibler les participants qui pourront au 




adéquate/ Saturation mieux décrire le phénomène étudié (échantillonnage de convenance). L’échantillonnage est petit mais les chercheurs 




• Méthode appropriée/ 
Triangulation 
• Observation des bons 
phénomènes et bonnes 
questions 
• Quantité et qualité des données 
recueillies 
Les entretiens semi-structurés ont été une première fois évalués par deux infirmières chercheuses expertes. Deux 
autres infirmières ont été nommées pour conduire les entretiens. Des sessions d’entraînement ont été établies afin de 
s’assurer de la validité des entretiens. Ces quatre évaluations différentes sur les entretiens permettent une 
triangulation de chercheurs et donc de valider les questions. 
Nous pensons que les questions choisies permettent l’observation du phénomène étudié. 
La saturation démontre que la quantité des données recueillies est adéquate. Cependant, la qualité de ces données peut 




• Techniques de collecte et 
d’enregistrement des données 
appropriées 
• Atténuation des distorsions/ 
Formation du chercheur 
Les données ont été récoltées par des entretiens semi-structurés qui ont été enregistrés sous forme audio. Après 
chaque rencontre, le chercheur a noté ses impressions générales, attitudes et caractéristiques des parents afin d’éviter 
les distorsions liées aux émotions et aux représentations du chercheur.  
La technique de collecte de données semble un peu chaotique, ce que les chercheurs attribuent à la situation de crise 
des parents. La volonté de recueillir des données durant la crise a peut-être rendu le temps de collecte quelque peu 
précipité et court, ce qui peut nous interroger sur la qualité des données. 
Le personnel chargé de la collecte semble bien formé grâce aux sessions d’entraînement. 
Analyse des 
données 
• Description des méthodes de 
traitement et d’analyse des 
données 
• Compatibilité avec la tradition 
de recherche 
• L’analyse permet d’obtenir des 
résultats pertinents et de 
minimiser les distorsions 
L’analyse des données s’est faite à la fin de la récolte afin d’avoir une vision d’ensemble. Les auteurs citent la 
méthode de Miles & Huberman qui contient trois étapes : 
1. Réduction des données 
2. Exposition des données 
3. Conclusion- extraction des données et vérification 
En premier lieu, les données ont été retranscrites du support audio. Elles ont été lues en entier pour avoir un sens 
global et un premier matériel en a été extrait. Les chercheurs ont identifié les séquences de citations significatives 
relatives à la question de recherche. Ils les ont ensuite regroupées selon des concepts d’attitudes congruentes qu’ils ne 
nomment pourtant pas. Les chercheurs disent qu’ils ont ensuite codé les données de manière inductive mais ne 
donnent pas de précisions. 
Ils indiquent que ces thèmes et ces regroupements ont été lus à de nombreuses reprises mais on ignore comment les 
catégories ont émergé. 
Les chercheurs restent cantonnés à leur question de recherche créant à nos yeux une possible distorsion en lien avec la 
tradition de recherche. 
Une vérification finale a été faite par deux autres chercheurs afin de valider l‘exactitude des résultats et d’accorder 
leur consentement (validation externe). 
Nous aurions eu besoin de plus de précisions concernant le déroulement de l’analyse. Toutefois, les résultats de 
l’analyse semblent pertinents en regard des intentions des auteurs. 
Rigueur • Crédibilité Les critères de rigueur ont été les suivants : triangulation, saturation, validation externe, compétence des chercheurs, 
conditions d’échantillonnage, etc. Les données collectées nous semblent crédibles. 
Résultats 
 
• Résumés efficaces 
• Thèmes illustrent avec 
Les résultats sont efficacement résumés selon  les deux catégories trouvées par les chercheurs : « Nurturance : Giving 
Affection and Caring » et « Vigilance : Watching and Protecting ». Celles-ci répondent à la seconde question posée 




pertinence la signification  des 
données/ Présence de citations 
• Correspondance à notre objectif 
de lecture 
par les chercheurs, alors que les données liées à la première ne sont pas présentes dans le résumé. Les comportements 
positifs et négatifs des infirmières perçus par les parents y sont nommés. Les auteurs font part de deux observations 
importantes : 
 Les parents perçoivent certains comportements comme apaisants pour leur famille. 
 Les parents perçoivent les attitudes infirmières à partir de l’effet qu’elles ont sur leur enfant. 
De nombreuses citations illustrent les deux catégories de manière pertinente. Les propos des participants rendent 
crédibles les deux catégories trouvées. 
Les résultats, bien que maigres, répondent à notre objectif de lecture et sont utiles à notre questionnement central car 
ils proposent deux catégories cohérentes et visibles dans notre pratique. 
Intégration 
théorique 
• Logique des liens entre les 
thèmes trouvés 
• Pertinence des thèmes trouvés 
en lien avec les bases 
conceptuelles et théoriques 
Les deux catégories trouvées sont logiquement reliées car elles décrivent deux types de comportements perçus 
comme importants par les parents.  
Pour chaque catégorie les auteurs rappellent le cadre théorique qui la définit, basé sur la théorie systémique. De plus, 
le lien que les auteurs font entre le vécu des parents et ce qu’ils perçoivent comme important dans l’attitude infirmière 
est intéressant. Il fait en effet référence à la relation triangulaire qui est caractéristique dans ce type de service où la 




• Transférabilité des conclusions  
• Prise en compte des études 
précédentes 
• Prise en compte des limites 
Selon les auteurs, la prise en compte de la perception des parents concernant les comportements des infirmières 
pourrait servir de puissant modificateur sur le stress parental et sur l’incertitude. En effet, les attitudes des infirmières 
vont modifier les capacités des parents à maintenir l’intégrité et le fonctionnement familial dans un environnement de 
SIP. Ces connaissances sont transférables à d’autres situations. 
Le lien avec les études précédemment citées est fait. En effet, les auteurs mettent en avant que les deux catégories 
trouvées paraissent répondre aux problèmes que les familles expérimentent aux SIP que  d’autres auteurs ont cités. De 
plus, les résultats apportent un complément à l’étude de Vincent et al.(1996) et donnent des pistes en vue de prévenir 
les évènements négatifs pouvant causer détresse et incertitude dans le système familial. 
Les limites de l’étude ne sont pas clairement explicitées.  
Application/ 
Recommandations 
• Applications raisonnables de 
l’étude à la pratique clinique et 
aux futurs travaux de 
recherche 
Selon les auteurs, les résultats de l’étude devraient être pris en compte dans la formation des infirmières et 
l’application clinique. Cependant, les recommandations ne sont pas précisées. 
Généralités sur la recherche 
Présentation • Structure et écriture 
• Description riche et vivante 
Structure claire et logique. Certains éléments ne sont pas explicitement écrits, comme la question de recherche, mais 
sont faciles à deviner. 
Les citations rendent le texte vivant. 
Evaluation 
globale 
• Crédibilité des conclusions 
• Résultats utiles dans la 
pratique infirmière 
• Ethique respectée 
De par la rigueur, les conclusions nous semblent crédibles et utilisables dans la pratique. 
Les bases théoriques ainsi que les choix de méthodologie des chercheurs se sont focalisés sur une des dimensions de 
l’approche systémique : l’altération du rôle parental. Même si l’introduction à l’étude rajoute la dimension des 
frontières modifiées lors de la rencontre avec les soignants, celle-ci ne se retrouve pas dans les résultats. Selon nous 
les résultats sont pertinents pour la pratique mais nous faisons l’hypothèse que les parents ont focalisé leurs réponses 
sur le rôle parental alors que dans les études qui décrivent l’expérience des parents d’autres comportements infirmiers 





Concernant le droit des patients, les chercheurs ont pris soin d’informer les parents du but de l’étude et de son 
déroulement, ainsi que de s’assurer de leur consentement. Cependant, la forme de ce dernier n’est pas spécifiée. D’un 
point de vue éthique, les chercheurs ont choisi des enfants qui étaient en vie et susceptibles de recouvrer la santé 
durant le temps de l’étude. 
Intérêt de cette 
recherche pour 
notre question 
Cette recherche intéresse notre question dans le sens où elle propose deux catégories de comportements soignants qui permettent de maintenir l’intégrité du 
rôle parental. Bien que la méthodologie rende le nombre de résultats réduit, et qu’elle ne fasse pas un lien explicite entre ce qui est vécu par les parents et 
leurs besoins en termes d’attitudes soignantes, il met l’accent sur l’importance de nos attitudes en tant que soignants comme agents d’anxiété ou 
d’apaisement chez les parents. Nous pouvons de ce fait agir sur ces comportements bénéfiques pour réduire la détresse parentale. 
 
